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DES  MALADIES  CHIRURGICALES 

ET  DES  OPÉRATIONS  QUE  CES  MALADIES  RÉCLAMENT. 


TROISIEME  PARTI 


MALADIES  DES  DIVERS  TISSUS  ET  SYSTÈMES  ORGANIQUES. 

Neuf  chapitres  composent  cette  troisième  partie ,  dans  laquelle  nous  passerons  successivement  en 
revue  les  maladies  V  du  tissu  cellulaire,  2"  des  membranes  séreuses,  3°  de  la  peau,  4°  des  artères, 
5"  des  veines,  6''  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques,  7**  des  nerfs,  8°  des  muscles  et  de  leurs 
dépendances,  9"  des  os  et  de  leurs  dépendances. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  consacrer  de  chapitre  particulier  aux  affections  chirurgicales  des  mem- 
branes muqueuses,  attendu  que  ces  affections  (déplacements,  inflammation,  hydropisie,  polypes,  etc.) 
présentent  des  différences  si  tranchées  suivant  les  points  du  corps  où  on  les  observe  qu'il  n'y  a  pas  lieu 
de  rien  en  dire  de  général. 


CHAPITRE  PREMIER. 


MALADIES  DU  TISSU  CELLULAIRE. 


Le  tissu  cellulaire ,  qui  sert  de  moule ,  de  sou- 
tien ,  et  de  moyen  d'union  à  toutes  les  pièces  dont 
l'ensemble  constitue  la  machine  animale,  qui  forme 
la  trame,  le  canevas  de  presque  toutes  les  parties 
organisées,  est  nécessairement  exposé  à  une  foule 
de  maladies ,  la  plupart  chirurgicales.  Dans  ses 
aréoles  peuvent  s'infiltrer  des  fluides  élastiques 
et  des  liquides  de  nature  diverse  :  de  l'air  at- 
mosphérique, des  gaz  intestinaux  ou  autres,  de 
la  sérosité,  du  lait,  du  sang,  etc.  L'inflammation, 
11. 


cet  acte  de  physiologie  pathologique  si  complexe 
et  qui  tient  sous  sa  dépendance  un  si  grand  nom- 
bre de  phénomènes  secondaires ,  réside  en  der- 
nière analyse  dans  le  réseau  capillaire  qui  tapisse 
les  parois  des  vacuoles  cellulaires,  et  verse  à  la 
surface  et  dans  Vintérieur  des  cellules  les  produits 
de  sécrétion  morbide  auxquels  elle  donne  nais- 
sance, c'est-à-dire  la  lymphe  plastique  et  le  pus. 
Les  trajets  fîstuleux ,  les  callosités,  les  kystes  pu- 
rulents ou  abcès,  ceux  qui  enveloppent  les  corps 
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étrangers,  les  indurations  et  les  engorgements 
chroniques  formés  autour  des  articulations  ma- 
lades ,  tous  phénomènes  qui  sont  dans  une  dépen- 
dance plus  ou  moins  immédiate  de  l'inflammation, 
ont  donc  pour  siège  le  tissu  cellulaire.  C'est  aussi 
dans  ses  mailles  que  se  forment  ou  se  déposent  et 
s'accumulent  certains  éléments  soit  normaux  soit 
anormaux  de  l'organisation,  comme  la  graisse,  les 
tissus  squirrheux,  encéphaloïde,  tuberculeux.  En- 
fin le  tissu  cellulaire  est  en  outre  le  siège  de  pré- 
dilection d'une  espèce  particulière  d'entozoaires. 

Des  maladies,  fréquentes,  nombreuses  et  impor- 
tantes qui  viennent  d'être  rappelées,  le  plus  grand 
nombre  nous  est  déjà  connu ,  et  nous  en  avons 
traité  dans  la  partie  de  cet  ouvrage  consacrée  à 
l'histoire  des  maladies  générales,  telles  que  l'in- 
flammation, le  phlegmon  et  les  abcès,  la  gangrène, 
les  plaies,  les  cicatrices,  les  ulcères ,  les  fistules, 
les  kystes,  le  cancer.  D'autres,  comme  par  exem- 
ple l'hypertrophie  du  scrotum ,  des  grandes  lèvres, 
seront  décrites  plus  tard  avec  les  maladies  des 
régions  auxquelles  elles  se  rapportent.  Le  présent 
chapitre  ainsi  réduit  comprend  quatre  articles  dans 
lesquels  nous  allons  étudier  tour  à  tour  :  1°  l'em- 
physème, 2° l'œdème,  3''  le  dragonneau,  ou  filaire 
de  Médine,  4°  les  tubercules  sous-cutanés  doulou- 
reux. 

Art.  I.  —  De  l'emphysème. 

On  donne  le  nom  d'emphysème  à  une  tumeur 
élastique,  plus  ou  moins  étendue,  formée  par  Im- 
filtralion  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  de 
gaz,  venus  de  l'intérieur  à  travers  une  déchirure 
de  la  membrane  tégumentaire  interne  ou  externe, 
ou  spontanément  développés  dans  l'intérieur  même 
du  corps. 

L'emphysème  siège ,  non-seulement  dans  le  tissu 
cellulaire  libre  qui  double  les  membranes  cutanée, 
muqueuses  et  séreuses,  mais  aussi  dans  le  tissu  cel- 
lulaire intersticiel  de  certains  organes  et  particu- 
lièrement du  poumon,  dans  celui  qui  entoure  les 
paquets  vasculaires  et  nerveux ,  ou  qui  est  inter- 
posé aux  faisceaux  et  aux  fibres  musculaires. 

La  nature  du  fluide  infiltré  présente  des  diffé- 
rences :  le  plus  souvent  c'est  de  l'air  atmosphé- 
rique, tantôt  pur,  tantôt  déjà  plus  ou  moins  altéré 
par  l'acte  de  la  respiration  ;  d'autres  fois ,  ce  sont 
des  gaz  intestinaux;  dans  quelques  cas  enfin,  des 
fluides  élastiques  dont  l'analyse  n'a  point  encore 
été  faite. 

Étiologie.  —  Parmi  les  causes  assez  nom- 
breuses qui  produisent  l'emphysème,  la  plus  ordi- 
naire est  la  solution  de  continuité  survenue  dans 


un  point  quelconque  des  voies  respiratoires  ou 
des  cavités  qui  communiquent  avec  elles  :  aussi 
l'emphysème  est-il  un  accident  assez  souvent  ob- 
servé à  la  suite  des  plaies  qui  intéressent  le  pou- 
mon ,  les  bronches ,  la  trachée ,  le  larynx ,  la  mem- 
brane muqueuse  pharyngienne  ou  buccale,  les 
fosses  nasales,  les  sinus  maxillaires  ou  frontaux. 
Le  mode  de  formation  de  l'emphysème  est  fort 
simple  dans  tous  ces  cas.  Pendant  l'inspiration, 
l'air  pénètre  dans  le  poumon  comme  à  l'ordinaire  ; 
mais  lors  de  l'expiration ,  en  même  temps  qu'il  sort 
par  la  bouche  et  le  nez,  ce  fluide  est  poussé  à 
travers  la  solution  de  continuité  dont  les  voies 
aériennes  sont  le  siège ,  pénètre  dans  les  aréoles 
du  tissu  cellulaire  voisin  et  s'infiltre  de  proche 
en  proche.  Le  même  phénomène  se  renouvelant  à 
chaque  mouvement  respiratoire  et  les  matériaux 
de  l'infiltration  étant  incessamment  fournis,  on 
conçoit  que  l'emphysème  formé  de  cette  manière 
peut  devenir  très-étendu  et  très-considérable. 

L'emphysème  est  aussi  une  complication  assez 
fréquente  de  la  fracture  des  côtes,  dont  les  frag- 
ments déchirent  à  la  fois  les  plèvres  et  le  tissu 
pulmonaire.  Cet  accident  est  également  arrivé  chez 
des  femmes  en  couches  et  chez  des  enfants  affectés  de 
coqueluche.  On  lit  dans  le  iv®  volume  des  Ar- 
chives générales  de  médecine  (page  93,  3®  série) 
une  observation  du  docteur  Hicks ,  qui  vit  surve- 
nir tout  à  coup ,  chez  un  enfant  de  dix  mois ,  pen- 
dant un  accès  de  toux  violent ,  un  emphysème  du 
col ,  de  la  poitrine ,  du  ventre ,  puis  de  tout  le 
corps.  L'enfant  ayant  succombé,  on  put  constater 
que  l'air,  infiltré  dans  le  médiastin ,  s'échappait 
du  poumon  droit  par  la  racine  de  son  lobe  su- 
périeur, et  soulevait  la  plèvre  demeurée  in- 
tacte. Louis  a  rapporté,  dans  les  Mémoires  de 
l'Académie  de  chirurgie,  plusieurs  observations 
fort  curieuses  d'emphysème  survenu  au  milieu 
des  secousses  de  toux  convulsives  sollicitées  par 
la  présence  de  corps  étrangers  engagés  dans  les 
voies  aériennes.  Que  s'est-il  passé  dans  ces  cas? 
Sans  doute,  dans  le  violent  eftbrt  d'expiration  des- 
tiné à  chasser  l'air  qui  ne  pouvait  s'échapper  assez 
vivement,  soit  à  cause  de  la  constriction  de  la 
glotte ,  soit  à  cause  de  l'obstruction  de  la  trachée , 
les  vésicules  pulmonaires,  distendues  outre  mesure, 
ont  cédé  et  ont  éprouvé  une  déchirure  par  laquelle 
l'air  s'est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  propre 
des  poumons,  puis  dans  celui  du  médiastin,  du 
cou ,  et  enfin  du  reste  du  corps.  Les  cas  de  ce  genre 
se  rapprochent  beaucoup ,  comme  on  le  voit ,  des 
précédents  quant  au  mode  de  production  de  la  ma- 
ladie. 

Pour  que  l'emphysème  se  produise ,  il  n'est  pas 
indispensable  que  les  voies  respiratoires  soient  Id- 
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léressées.  Des  plaies  de  la  paroi  thoracique  et  de 
l'aisselle  ont  donné  lieu  à  ce  phénomène ,  quoique 
le  poumon  n'eût  point  été  offensé  et  que  la  plèvre  pa- 
riétale elle-même  fût  demeurée  intacte  :  quelques 
faits  observés  avec  soin  par  J.-L.  Petit  ont  mis 
cette  proposition  hors  de  doute. 

Le  tube  digestif  contient  toujours  une  certaine 
quantité  de  gaz.  Eh  bien ,  la  perforation ,  soit  trau- 
matique ,  soit  spontanée ,  d'un  point  quelconque  de 
la  longueur  de  ce  tube  peut  être  suivie  du  pas- 
sage de  ces  gaz  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Nous 
avons  vu  l'emphysème  s'étendre  aux  parois  du 
ventre ,  à  la  cuisse  et  à  la  hanche  gauches,  dans  un 
cas  où  un  cancer  du  colon  lombaire  gauche  avait 
amené  la  perforation  de  cet  intestin  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque. 

L'emphysème  est  parfois  déterminé  par  des  con- 
tusions, des  fractures,  la  distension  du  tissu  cel- 
lulaire au  moment  où  l'on  essaye  de  réduire  une 
luxation.  L'exemple  le  plus  célèbre  en  ce  genre 
est  celui  qui  a  été  observé  par  Desault  et  que  l'on 
cite  partout  à  l'occasion  de  la  réduction  de  la  luxa- 
tion de  l'épaule.  M.  Velpeau  a  observé  un  emphy- 
sème général  à  la  suite  d'une  luxation  compliquée 
du  pied.  Le  mécanisme  selon  lequel  se  produit  l'em- 
physème n'est  point  facile  à  déterminer  quand  il 
survient  en  de  telles  circonstances  ;  et  l'on  ignore 
d'ailleurs  entièrement  quelle  est  la  nature  du  fluide 
aériforme  qui  distend  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire. Cet  emphysème  ne  devient  presque  jamais 
très-considérable  :  il  en  est  de  même  de  celui  qu'on 
observe  dans  la  plupart  des  cas  dont  il  nous  reste 
à  parler. 

Le  venin  ou  le  virus  de  quelques  animaux ,  dé- 
posé dans  une  plaie,  fait  parfois  naitre  une  tumé- 
faction considérable  de  la  région  blessée.  Outre 
le  gonflement  inflammatoire  inhérent  à  ces  sortes 
de  plaies ,  une  partie  de  la  tuméfaction  doit  être 
rapportée  sans  doute  à  la  production  d'un  fluide 
gazeux  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire.  Celte 
tuméfaction  élastique  s'étend  de  proche  en  proche, 
et  précède  les  autres  changements  que  la  forme 
spécifique  de  l'inflammation  détermine  dans  les 
tissus. 

Dans  la  gangrène,  spontanée  ou  traumatique,  il 
peut  arriver  que  les  gaz  qui  proviennent  de  la  dé- 
composition putride  des  parties  s'infiltrent  de 
proche  en  proche  jusque  dans  les  tissus  sains ,  et 
déterminent,  plus  ou  moins  loin  du  foyer  du  mal, 
la  formation  d'une  tumeur  emphysémateuse.  Cette 
infiltration  est  favorisée,  dans  ces  cas,  par  l'absence 
d'épanchement  plastique  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  environne  la  région  malade. 

Le  développement  tout  à  fait  spontané  des  gaz 
et  leur  infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  est  une 


chose  rare ,  mais  dont  il  existe  cependant  un  cer- 
tain nombre  d'exemples  qui  paraissent  bien  au- 
thentiques. Ces  tumeurs  ont  été  décrites  par  Ga- 
lien  sous  le  nom  de  tumeurs  venteuses.  Fabrice 
de  Hilden  a  vu  un  enfant  de  dix  ans,  qui,  à  la 
suite  de  la  petite  vérole ,  fut  atteint  d'un  emphy- 
sème spontané,  étendu  depuis  l'ombilic  jusqu'à 
l'extrémité  des  pieds.  Schulze  a  observé  sur  une 
petite  fille  de  trois  ans ,  soumise  à  une  cause  d'in- 
salubrité extrême,  un  emphysème  encore  plus  con- 
sidérable, car  il  occupait  tout  le  corps.  Quelques 
autres  observations  de  ce  genre  d'emphysème  sont 
rapportées  par  M.  Breschet,  dans  l'article  du 
Dictionnaire  des  sciences  médicales  (t.  xii,p.  14). 

Un  dernier  mode  de  production  de  l'emphysème, 
non  moins  curieux  que  les  précédents,  consiste 
dans  l'insufflation  de  l'air  atmosphérique  à  travers 
une  plaie  des  téguments  :  c'est  un  moyen  souvent 
employé  jadis  par  les  mendiants  pour  inspirer  la 
pitié  et  exciter  la  charité  publique.  Dans  une  pe- 
tite plaie  faite  à  la  peau ,  ces  misérables  introdui- 
saient un  soufflet  ;  puis,  à  l'aide  de  cet  instrument, 
ils  poussaient  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
une  quantité  d'air  plus  ou  moins  grande.  Ainsi  se 
trouvait  produite,  dans  une  région  apparente  du 
corps,  une  difformité  passagère,  qu'ils  allaient  en- 
suite étaler  aux  regards  des  personnes  pieuses  et 
charitables.  Les  portes  des  églises  étaient  jadis 
assiégées  par  des  malheureux  qui  étalaient  des 
maux  de  toute  sorte ,  véritables  ou  simulés ,  et 
parmi  eux  se  faisaient  remarquer  ceux  qui  avaient 
le  talent  de  produire  à  volonté  l'enflure  des  di- 
verses parties  de  leur  corps  :  on  les  voyait  se  pré- 
senter, ainsi  que  cela  est  attesté  par  le  véridique 
A.  Paré  et  par  quelques  autres  médecins,  avec  la 
face,  le  cou,  les  bras,  les  jambes,  la  région  scro- 
tale ,  horriblement  défigurés  par  ces  emphysèmes 
artificiels.  Fabrice  de  Hilden  raconte,  à  ce  sujet, 
l'histoire  d'un  pauvre  enfant  qu'on  promenait  de 
ville  en  ville  et  qu'on  montrait  comme  une  curio- 
sité, à  cause  du  volume  excessif  de  sa  tête.  Un 
magistrat  ayant  soupçonné  de  la  fraude,  les  pa- 
rents furent  appliqués  à  la  question  et  avouèrent 
qu'à  l'aide  d'une  ouverture  pratiquée  an  vertex 
ils  insufflaient  chaque  jour  de  nouvelles  quantités 
d'air,  de  manière  à  entretenir  sans  cesse  le  prodi- 
gieux volume  de  la  tête. 

Une  pareille  ruse  n'est  plus  guère  en  usage  de 
nos  jours,  si  ce  n'est  parmi  les  individus  qui  veulent 
simuler  une  infirmité  capable  de  les  exempter  du 
service  militaire  ou  les  malfaiteurs  retenus  dans 
les  prisons  et  qui  désirent  être  admis  dans  les 
salles  destinées  aux  malades.  Voici  les  détails  du 
procédé  qu'ils  emploient,  tels  que  les  a  indiqués 
Murât ,  chirurgien  de  la  prison  de  Bicêtre.  Avec 
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une  épingle,  ils  se  font  un  trou  à  la  face  interne  de 
la  joue;  puis,  fermant  la  bouche  et  le  nez,  ils  se 
livrent  à  de  violents  efforts  d'expiration  :  l'air  dis- 
tend la  joue,  pénètre  par  la  petite  plaie  de  sa  face 
interne,  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux,  puis  dans  celui  de  la  joue,  de  la  face  et  du 
cou ,  et  finit  par  occasionner  ainsi  une  tumeur  plus 
ou  moins  considérable. 

L'insufflation  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire 
ayant  été  employée  avec  succès  sur  certains  ani- 
maux par  des  éleveurs ,  dans  le  but  d'exciter  la 
nutrition  et  d'obtenir  un  embonpoint  plus  considé- 
rable, quelques  médecins  ont  pensé  à  faire  à 
l'homme  vivant  des  applications  de  cette  singulière 
méthode ,  et  le  docteur  Achard  a  conseillé  sérieu- 
sement, dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  Ber- 
lin ,  d'insinuer  par  cette  voie  diverses  substances 
gazeuses  et,  entre  autres,  le  gaz  acide  carbo- 
nique. On  conçoit  facilement  que  ce  mode  d'ad- 
ministration des  médicaments  n'ait  été  goûté  ni  par 
les  malades  ni  par  les  praticiens. 

Symptômes,    marche,    terminaisons.  — 
Quelle  que  soit  la  cause  de  l'emphysème,  il  s'an- 
nonce par  l'apparition  d'une  tumeur  plus  ou  moins 
étendue ,  molle ,  rénitente ,  élastique ,  et  qui  a  pour 
principal  caractère  de  faire  naître  sous  les  doigts 
de  l'observateur  une  sensation  particulière,  patho- 
gnomonique,  qui  ne  ressemble  à  aucune  autre,  et 
qui  suffit,  quand  on  l'a  perçue  une  fois ,  pour  faire 
à  l'instant  même  reconnaître  la  présence  d'un  fluide 
aériforme  infiltré  sous  la  peau.  Pour  s'en  former 
une  idée ,  lorsqu'on  n'a  pas  encore  eu  l'occasion 
d'observer  l'emphysème ,  on  n'a  qu'à  se  rappeler  la 
sensation  que  fait  éprouver  l'écrasement  de  la  neige, 
le  froissement  d'une  feuille  de  parchemin,  d'un  tissu 
de  soie,  d'une  vessie  sèche  et  à  demi  remplie  d'air. 
Lorsque  la  cause  de  l'emphysème  est  incessante, 
l'air  ne  reste  pas  borné  dans  la  place  qu'il  occu- 
pait d'abord  ;  mais  il  s'infiltre  de  proche  en  proche, 
en  suivant  dans  ce  déplacement  la  même  loi  que 
celle  qui  préside  à  l'extension  des  ecchymoses ,  si 
ce  n'est  cependant  que  la  pesanteur  n'exerce  pas 
d'influence  sur  le  sens  dans  lequel  il  s'étend  :  ainsi, 
la  maladie  fait  de  rapides  progrès  dans  les  régions 
remarquables  par  la  laxité  du  tissu  cellulaire, 
comme  le  cou ,  les  paupières ,  le  scrotum ,  les  pa- 
rois thoraciques;  l'infiltration  marche  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  plutôt  du  côté  de  la  flexion 
que  de  celui  de  l'extension  ;  elle  suit  la  gaine 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  ;  les  aponévroses  et  les 
plans  musculaires  lui  forment  des  barrières. 

L'emphysème  peut  rester  partiel ,  ou  s'étendre 
à  toute  la  surface  du  corps.  Dans  ce  dernier  cas, 
qu'on  n'observe  guère  qu'à  la  suite  des  blessures 


qui  intéressent  les  voies  aériennes,  la  tuméfaction 
s'étend  de  proche  en  proche,  de  la  poitrine  au  cou, 
à  la  face,  aux  paupières,  au  scrotum,  aux  mem- 
bres inférieurs,  puis  enfin  aux  membres  thoraci- 
ques eux-mêmes.  La  paume  des  mains,  la  plante 
des  pieds,  et  la  peau  du  crâne,  échappent  seules 
au  soulèvement  général ,  grâce  aux  adhérences  so- 
lides et  étroites  qui  unissent  les  téguments  de  ces 
régions  aux  aponévroses  sous-jacentes.  Telle  est 
partout  ailleurs  la  distension  de  l'enveloppe  cuta-  . 
née  que  les  parties  perdent  leur  aspect  naturel  et 
deviennent  méconnaissables  :  le  cou ,  qui  acquiert 
d'énormes  dimensions,  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  sensible  avec  la  face;  les  lèvres  et  les 
paupières  sont  tuméfiées,  au  point  de  ne  permettre 
ni  aux  yeux  ni  à  la  bouche  de  s'ouvrir;  les  ma- 
melles paraissent,  chez  l'homme,  aussi  volumineuses 
que  chez  la  femme  ;  le  scrotum  est  monstrueux  ; 
chaque  membre  représente  un  cylindre  d'une  gros- 
seur égale  dans  toute  son  étendue,  interrompu 
seulement  par  des  replis  profonds  placés  au  ni- 
veau des  articulations.  La  couche  de  tissu  cellulaire 
infiltré  a  acquis  jusqu'à  deux  décimètres  et  plus , 
sur  la  poitrine  et  le  cou.  A  ce  degré  de  la  maladie, 
l'infiltration  ne  tarde  pas  à  s'étendre  au  delà  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané;  l'air  glisse  sous  les 
aponévroses ,  sous  les  membranes  séreuses  et  mu- 
queuses ,  suit  les  interstices  musculaires  du  tronc  et 
des  membres ,  pénètre  jusque  dans  les  viscères,  le 
foie ,  les  poumons,  le  cœur,  l'œil  même ,  dans  l'inté- 
rieur duquel  on  a  pu  constater  sa  présence. 

Que  la  tuméfaction  soit  générale  ou  bornée  à 
une  région  du  corps,  l'aspect  des  parties  malades 
est  toujours  à  peu  près  le  même.  La  peau  a  con- 
servé sa  couleur  naturelle ,  seulement  sa  distension 
extrême  la  fait  paraître  pâle  et  luisante  ;  dans 
quelques  cas  particuliers,  elle  présente  des  taches 
ecchyraotiques  plus  ou  moins  brunes  ou  livides.  La 
température  des  téguments  n'est  ni  élevée  ni  abais- 
sée. Aucune  douleur  ne  se  fait  sentir  dans  les  par- 
ties tuméfiées ,  et  elles  sont  insensibles  à  la  pres- 
sion. En  appuyant,  on  sent  que  la  tumeur  est  molle, 
souple ,  élastique,  et  les  doigts  s'y  enfoncent  facile- 
ment ;  mais ,  dès  qu'on  cesse  de  presser,  les  tissus 
commencent  à  se  relever  lentement ,  et  la  dépres- 
sion se  comble  peu  à  peu.  Des  frictions  convena- 
blement dirigées  changent  la  forme  de  '  la  tumeur 
en  déplaçant  l'air  contenu  dans  les  aréoles  du  tissu 
cellulaire,  et  cette  migration  du  fluide  élastique 
est  accompagnée  de  la  sensation  de  crépitation  ca- 
ractéristique dont  il  a  été  précédemment  question. 
Enfin ,  si  l'on  percute  la  région  emphysémateuse , 
on  obtient  un  son  d'autant  plus  clair  et  tympa- 
nique  que  la  couche  d'air  infiltré  est  plus  épaisse 
et  sa  quantité  plus  cousidérable. 
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Tant  que  la  tuméfaction  est  médiocre  ou  limi- 
tée ,  les  accidents  sont  presque  nuls ,  et  c'est  à 
peine  si  les  fonctions  de  la  région  emphysémateuse 
sont  gênées  ;  mais  une  intillration  générale  con- 
sidérable peut  donner  lieu  aux  troubles  les  plus 
graves  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  Le 
pouls  devient  fréquent ,  petit,  insensible.  Les  mou- 
vements respiratoires  ne  s'accomplissent  plus  qu'a- 
vec une  extrême  difficulté.  Les  malades  éprou- 
vent une  anxiété  incessante ,  et  sont  obligés  de 
prendre  des  attitudes  insolites  :  les  uns  sont  assis 
le  corps  penché  en  avant ,  d'autres  se  tiennent  sur 
les  genoux,  d'autres  s'appuient  sur  les  mains; 
mais,  malgré  ces  précautions  et  ces  efforts ,  l'on  ne 
peut  parvenir  à  enrayer  les  progrès  de  l'emphy- 
sème. La  déglutition  devient  impossible,  la  circu- 
lation et  la  respiration  s'arrêtent  peu  à  peu,  et  les 
malades  succombent ,  soit  dans  un  état  comateux , 
soit  au  milieu  des  convulsions.  Les  accidents  que 
nous  venons  d'énumérer  sont  les  conséquences  de 
la  compression  qu'exerce  le  fluide  amoncelé  dans 
les  aréoles  du  tissu  cellulaire  sur  les  parois  thora- 
ciques  et  abdominales ,  compression  qui  rend  ex- 
trêmement difficile  tant  l'élévation  des  côtes  que 
l'abaissement  du  diaphragme. 

L'emphysème  ne  se  termine  d'une  manière  si 
funeste  que  lorsqu'il  atteint  des  dimensions  con- 
sidérables. Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
la  maladie  s'arrête  d'elle-même  ou  elle  est  conju- 
rée par  l'homme  de  l'art.  Lorsque  la  maladie  est 
abandonnée  à  elle-même ,  que  devient  le  fluide  aéri- 
forme  qui  remplit  les  aréoles  du  tissu  cellulaire? 
Quelle  action  exerce-t-il  sur  les  tissus  vivants? 
L'expérience  a  démontré  que  l'air  n'a  aucune  in- 
fluence irritante  sur  les  tissus  avec  lesquels  il  est 
en  contact;  et  de  plus,  ce  fluide,  soumis  à  l'action 
absorbante  du  système  cellulaire ,  ne  tarde  point 
à  disparaître ,  sans  qu'aucun  trouble  des  fonctions 
résulte  de  cette  absorption.  Quels  sont  les  agents 
de  ce  travail  pathologique  ?  Sont-ce  les  veines , 
les   lymphatiques?  Que  devient  l'air    absorbé? 
Passe-t-il  à  l'état  gazeux  dans  le  torrent  de  la 
circulation ,  pour  être  ensuite  excrété  par  la  sur- 
face du  poumon  ou  des  téguments?  Se  combine- 
t-il  intimement  avec  les  fluides  ou  avec  les  solides 
dans  l'épaisseur  desquels  il  est  placé  ?  Toutes  ces 
questions  sont  encore  aujourd'hui  insolubles.  Ou 
sait  seulement  que  l'absorption  des  fluides  élasti- 
ques est  plus  prompte  que  celle  du  sang  et  des  au- 
tres liquides;  car  il  suffit  de  quelques  jours  pour 
que  l'air  qui  formait  un  emphysème  considérable 
soit  entièrement  repris ,  de  telle  sorte  que  la  région 
malade  reprenne  son  aspect  et  ses  fonctions. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  point  difficile  à  établii', 


quand  l'emphysème  est  superficiel.  La  sensation 
particulière  que  l'on  éprouve  en  appuyant  les 
doigts  sur  une  région  emphysémateuse  est  un  signe 
en  quelque  sorte  pathognomonique,  et  qui  ne  per- 
met guère  le  doute  ou  l'hésitation.  Il  est  bon  ce- 
pendant ^de  se  tenir  en  garde  contre  une  cause 
d'erreur,  résultant  de  ce  que  les  mêmes  circon- 
stances dans  lesquelles  naît  l'emphysème  peuvent 
occasionner  aussi  d'autres  lésions,  comme  les  frac- 
tures ou  l'infiltration  sanguine,  qui  s'annoncent 
par  une  crépitation  plus  ou  moins  sensible.  Outre 
qu'il  existe  des  différences  réelles  entre  les  diverses 
sortes  de  crépitation ,  on  se  rappellera  que,  l'air 
infiltré  pouvant  être  déplacé  et  chassé  de  cellule 
en  cellule,  il  est  facile  de  changer  la  forme  et 
la  place  de  la  tumeur  emphysémateuse  ainsi  que 
le  lieu  où  est  perçue  la  sensation  particulière  dont 
il  est  ici  question.  On  distinguera  encore  l'emphy- 
sème de  l'inflammation  des  gaines  tendineuses 
synoviales,  en  prenant  en  considération  le  siège 
exactement  circonscrit  et  bien  déterminé  de  la 
crépitation  qui  se  développe  dans  cette  dernière 
affection.  Lorsque  l'emphysème  est  profondément 
situé,  les  accidents  auxquels  il  donne  lieu  peuvent 
être  confondus  avec  ceux  que  déterminent  plusieurs 
autres  affections ,  et  ce  n'est  souvent  qu'après  la 
mort  qu'il  est  possible  de  constater  la  nature  de  la 
maladie. 

Pronostic.  —  A  moins  qu'il  ne  soit  général 
et  porté  à  un  haut  degré,  l'emphysème  n'est  point 
un  accident  très -grave. 

Si  la  cause  a  une  action  continue  et  incessante, 
nous  avons  fait  voir  que  le  malade  périt  asphyxié  : 
mais,  lors  même  que  l'emphysème  est  porté  au 
plus  haut  point,  la  mort  n'est  pas  inévitable,  si 
l'air  cesse  de  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire. 
M.  Breschet  emprunte  au  Journal  de  chirurgie 
et  de  médecine  (1788,  t.  50,  p.  431)  l'obser- 
vation d'un  homme,  qui,  à  la  suite  d'une  chute  d'en- 
viron quinze  pieds  de  hauteur,  devint  emphysé- 
mateux, et  dans  de  telles  proportions  que  partout  le 
tissu  cellulaire  avait  de  sept  à  huit  pouces  d'épais- 
seur, et  que  la  peau  du  cou  était  de  niveau  avec  le 
menton.  On  s'opposa ,  malgré  les  accidents  les  plus 
sérieux ,  à  ce  que  des  scarifications  fussent  faites  : 
pendant  quatre  jours ,  on  pensa  que  le  blessé  al- 
lait mourir;  mais  il  commença  à  se  ranimer,  et  au 
bout  de  sept  semaines,  sa  santé  était  tout  à  fait  ré- 
tablie. 

Quant  à  l'emphysème  partiel ,  il  est  exempt  de 
danger,  à  moins  que  les  gaz  infiltrés  ne  soient  vi- 
ciés ,  comme  cela  s'observe  dans  l'emphysème  par 
gangrène  ou  par  suite  de  plaie.  Dans  ces  cas 
d'ailleurs ,  c'est  la  nature  de  la  maladie  principale, 
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beaucoup  plus  que  reraphysèrae ,  qui  met  les  ma- 
lades en  danger.  Le  séjour  de  l'air  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire,  sain  ou  lui-même  déchiré  par 
une  violence  extérieure,  n'exerce  donc  sur  ce  tissu 
aucune  action  irritante.  Cette  remarque  vient  con- 
firmer les  doutes  que  nous  avons  émis,  dans  le  vo- 
lume précédent,  touchant  l'influence  fâcheuse  attri- 
buée au  contact  de  l'air  sur  les  plaies. 

Traitement.  —  Lorsque  l'emphysème  est  peu 
étendu  et  que  la  source  eu  est  tarie,  tout  traite- 
ment est  inutile  ;  mais  si  l'air  continue  à  s'insinuer 
dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire ,  il  faut  de  suite 
s'opposer  à  ce  passage  :  c'est  ce  que  l'on  pourrait 
appeler  le  traitement  prophylactique.  Le  chirur- 
gien doit  alors ,  au  niveau  même  du  point  où  existe  la 
solution  de  continuité  intérieure  des  conduits  aé- 
riens, ouvrir  à  l'air  une  issue ,  une  voie ,  qui  le  con- 
duise directement  à  l'extérieur .  Pour  cela,  il  fera  une 
incision  aux  téguments,  s'ils  sont  intacts  ;  et ,  s'il  y 
a  déjà  une  plaie ,  il  eu  rendra  la  surface  régulière , 
puis,  aprèb  l'avoir  agrandie  assez  pour  que  son  fond 
atteigne  le  point  où  les  voies  aériennes  sont  inté- 
ressées ,  il  aura  soin  d'en  tenir  les  bords  écartés. 
Quelquefois  il  faudra,  pour  remplir  cette  dernière 
indication ,  interposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
une  canule  ou  un  instrument  approprié  qui  main- 
tienne celle-ci  ouverte  jusqu'à  la  surface  de  la  peau 
ou  qui  serve  à  l'air  de  conduit  extérieur.  Ces  pré- 
cautions sont  surtout  nécessaires  quand  la  portion 
de  l'arbre  aérien  divisée  est  exposée  à  des  mou- 
vements étendus,  comme  cela  a  lieu  dans  la  ré- 
gion cervicale  :  aussi  voit- on  l'emphysème  com- 
pliquer bien  plus  souvent  les  plaies  accidentelles 
du  cou  que  les  opérations  dans  lesquelles  on  ouvre 
de  propos  délibéré  la  trachée,  en  prenant  toutes 
les  mesures  convenables  pour  maintenir  libre  la 
communication  de  cet  oi'gane  avec  l'extérieur. 

Quant  à  l'air  infiltré ,  s'il  occasionne  des  acci- 
dents ,  on  doit  provoquer  sa  sortie  en  faisant  une 
ou  plusieurs  scarifications  sur  les  parties  les  plus 
distendues  par  lui ,  et  en  le  poussant  vers  les 
plaies,  au  moyen  de  pressions  convenablement 
dirigées.  La  profondeur  des  scarifications  doit  être 
proportionnées  celle  de  l'emphysème;  mais  leur 
longueur  ne  doit  pas  être  considérable  :  un  à  deux 
centimètres  suffisent;  il  vaut  mieux  en  général  les 
multiplier  que  de  leur  donner  trop  d'étendue.  L'air 
s'échappe  en  sifflant  par  la  plaie ,  et  les  parties 
voisiues  s'aflàisent.  Le  soulagement  qui  résulte  de 
l'évacuation  du  fluide  élastique  est  tellement  pro- 
noncé que  beaucoup  de  malades  sollicitent  avec 
instances  les  scarifications  ;  on  en  a  même  vu  s'ar- 
mer d'un  instrument  tranchant  et  se  pratiquer  à 
eux-mêmes  des  incisions.  Les  gaz  continuent  à 


s'échapper  pendant  un ,  deux ,  ou  trois  jours  ;  au 
bout  de  ce  temps  les  plaies  n'en  laissent  plus  sor- 
tir: ce  n'est  pas  qu'ils  soient  complètement  expul- 
sés ;  ce  phénomène  tient  à  une  autre  cause,  c'est- 
à-dire  à  ce  que  le  tissu  cellulaire  qui  forme  les 
lèvres  des  petites  plaies  s'enflamme ,  s'infiltre  de 
lymphe  plastique,  et  perd  ainsi  sa  perméabilité.  Il 
est  donc  d'une  haute  importance  de  ne  pas  s'en  te- 
nir aux  premières  scarifications ,  mais  de  les  re- 
nouveler de  temps  en  temps ,  jusqu'à  ce  que  les  ac- 
cidents aient  complètement  cessé. 

On  recommandera  en  outre  des  frictions  avec 
une  flanelle  chaude  ou  imprégnée  de  vapeurs 
aromatiques ,  une  douce  compression,  de  l'exercice, 
une  alimentation  tonique,  etc.,  afin  d'accélérer  la 
résorption  de  la  portion  de  gaz  qui  n'a  pu  être 
évacuée,  et  pour  rendre  aux  téguments  le  ton 
que  leur  a  fait  perdre  une  distension  trop  prolon- 
gée ou  trop  considérable. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  la  conduite  à  tenir 
dans  les  cas  où  l'emphysème  est  produit  par  l'infil- 
tration de  gaz  délétères  ;  nous  ne  reviendrons  par 
sur  ce  point. 

Art.  il  —  De  l'œdème. 

L'œdème  est  une  tumeur  mal  circonscrite ,  ré- 
sultant de  l'infiltration  d'une  certaine  quantité  de 
sérosité  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire.  Lors- 
qu'il s'étend  à  toute  ou  presque  toute  l'habitude 
extérieure  du  corps ,  l'œdème  prend  le  nom  d'a- 
nasarque. 

Étiologie.  —  Rarement  l'œdème  est  une  ma- 
ladie essentielle  ;  presque  toujours,  c'est  un  phé- 
nomène secondaire,  symptomatique  de  quelque 
autre  affection  interne  ou  externe ,  et  son  appari- 
tion annonce  l'existence  de  lésions  organiques  plus 
ou  moins  graves. 

Les  causes  de  l'œdème  sont  nombreuses  et  de 
plusieurs  ordres.  Parmi  les  plus  fréquentes,  il  faut 
placer  les  obstacles  mécaniques  au  cours  du  sang 
veineux ,  soit  que  les  vaisseaux  qui  chanient  ce 
liquide  éprouvent,  de  la  part  de  quelque  tumeur 
voisine,  une  compression  plus  ou  moins  forte,  soit 
qu'ils  aient  subi  une  dilatation  variqueuse ,  qu'ils 
aieut été étreints par  une  ligature,  ou  que  leur  lu- 
mière se  trouve  obstruée  par  du  sang  coagulé, 
comme  cela  s'observe  dans  la  phlébite,  dans  cer- 
taines oblitérations  spontanées,  etc.  Les  maladies  du 
cœur,  du  foie,  de  la  rate,  les  épanchements  pleu- 
rétiques,  péricardiques,  abdominaux,  la  grossesse, 
agissent  d'une  manière  analogue,  c'est-à-dire  eu 
gênant  le  passage  du  sang  veineux  dans  ses  prin- 
cipaux conduits.  Il  faut  eucore  rapprocher  de  ces 
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cas  ceux  où  l'œdème  survient  aux  extrémités  in- 
férieures chez  des  individus  que  leur  profession 
oblige  à  rester  longtemps  debout ,  les  jambes  dans 
l'eau,  etc. 

Une  autre  cause  très-efficace  de  l'œdème  est  la 
suppression  ou  la  diminution ,  soit  de  la  transpira- 
tion cutanée ,  soit  de  la  sécrétion  urinaire  :  dans 
l'un  comme  dans  l'autre  cas,  l'économie  reste  char- 
gée d'un  excès  de  sérosité ,  qui ,  ne  trouvant  pas 
de  voie  d'excrétion  suffisante,  s'accumule  dans  les 
aréoles  cellulaires.  C'est  ainsi  que  se  forment  les 
infiltrations  séreuses  qu'on  observe  dans  le  cours 
de  la  néphrite  albumineuse  ou  maladie  de  Bright, 
et  à  la  suite  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine , 
lorsque  les  sujets  ont  été  soumis  à  l'impression  du 
froid.  La  suppression  brusque  de  la  transpiration 
ou  de  quelque  flux  habituel ,  la  répercussion  de 
certains  exanthèmes,  produisent  le  même  effet  chez 
les  individus  pléthoriques. 

Toutes  les  circonstances  qui  entraînent  la  vi- 
ciation,  l'appauvrissement  du  sang,  disposent  à  l'œ- 
dème,  parce  que  sans  doute  elles  augmentent  dans 
ce  liquide  les  proportions  de  la  sérosité.  Les  lé- 
sions organiques  viscérales ,  les  suppurations  abon- 
dantes et  prolongées,  les  fièvres  graves,  les  hé- 
morrhagies  considérables,  le  cancer,  la  chlorose, 
sont  dans  ce  cas.  C'est  dans  la  même  catégorie 
qu'il  faut  ranger  l'œdème  qui  accompagne  la  conva- 
lescence des  maladies  graves ,  celui  qu'on  observe 
chez  les  vieillards  ou  chez  les  individus  dont  la 
constitution  est  affaiblie  par  suite  d'une  alimenta- 
tion insuffisante,  de  veilles  prolongées ,  de  fatigues 
excessives,  de  privations  de  toute  sorte. 

L'œdème  se  montre  dans  plusieurs  affections 
chirurgicales,  tels  que  les  abcès  profonds,  les 
contusions,  les  fractures  graves,  les  luxations,  l'an- 
gioleucite,  l'érysipèle ,  le  phlegmon,  etc.  Il  est  bon 
de  remarquer  que ,  dans  ces  cas  où  l'œdème  tient 
presque  toujours  à  une  cause  locale ,  la  maladie 
ne  prend  pas  un  développement  aussi  grand  que 
celui  auquel  elle  parvient  dans  les  circonstances 
opposées. 

Caractères  anatonnques ,  symptômes, 
marche  et  terminaisons.  —  L'œdème  siège, 
non-seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
aux  membranes  cutanées,  séreuses,  et  muqueuses, 
mais  encore  dans  celui  qui  forme  la  trame  des  or- 
ganes, et  même  dans  certains  organes  qui,  comme 
le  cerveau,  ne  contiennent  que  peu  ou  point  de 
tissu  cellulaire.  C'est  néanmoins  dans  le  tissu 
sous-cutané  qu'on  observe  le  plus  souvent  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe.  Les  régions  où  ce  tissu  est 
lâche  et  dépourvu  de  graisse  y  sont  plus  exposées 
que  toutes  les  autres  :  aussi,  le  voit- ou  aux  pau- 


pières, au  scrotum,  au  pénis,  à  la  vulve,  sur  le 
dos  des  mains  et  des  pieds. 

Quand  on  fend  les  tissus  œdématiés,  on  voit  s'é- 
couler de  la  surface  de  la  coupe  une  sérosité  abon- 
dante qui  semble  exprimée  d'une  éponge.  Le  tissu 
cellulaire  est  pâle,  décomposé  en  lames  et  en 
fibres ,  qui  limitent  des  cavités  incomplètes,  toutes 
ouvertes  les  unes  dans  les  autres  et  pleines  de 
liquide.  C'est  par  suite  de  cette  communication 
des  aréoles  qu'une  très-grande  quantité  de  sérosité 
peut  s'écouler  par  une  seule  plaie.  Dans  quelques 
cas,  c'est  une  sorte  de  gelée  transparente  qui 
remplit  les  cellules.  Les  vaisseaux  et  nerfs  qui 
traversent  le  tissu  cellulaire  œdématié  sont  faciles 
à  suivre  et  paraissent  isolés  au  milieu  du  liquide. 
On  y  retrouve  aussi  les  utricules  graisseuses ,  in- 
tactes, et  exemptes  d'infiltration.  Quand  celle-ci 
est  ancienne  et  considérable,  la  peau,  humectée 
par  la  sérosité ,  semble  elle-même  décomposée  et 
réduite  en  tissu  cellulaire;  en  plusieurs  points  se 
forment  des  fentes,  des  espèces  de  crevasses,  au 
niveau  desquelles  l'épiderme  n'est  point  inter- 
rompu, mais  seulement  étendu  et  aminci,  en  sorte 
qu'il  devient  comme  transparent.  Tant  que  la  dis- 
tension des  téguments  n'est  pas  très-considérable, 
la  peau  présente  une  couleur  de  plus  en  plus 
blanche  et  mate;  elle  devient  au  contraire  lui- 
sante, quand  elle  est  très-amincie,  et  présente 
par  place  des  gerçures  ou  éraillures.  La  sérosité 
est  en  général  transparente,  limpide  comme  de 
l'eau,  ou  légèrement  jaunâtre. 

La  région  affectée  d'œdème  est  pâle,  d'un  blanc 
mat,  molle ,  pâteuse ,  douce  au  toucher,  et  sa  tem- 
pérature est  ordinairement  moins  élevée  que  celle 
des  parties  environnantes.  Les  rides  de  la  peau 
s'effacent,  la  partie  se  tuméfie,  et  le  gonflement 
produit  une  difformité  d'autant  plus  grande  qu'il 
n'est  pas  égal  et  se  prononce  davantage  dans  les 
points  où  les  téguments  sont  unis  aux  parties  sous- 
jacentes  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  lamelleux. 
Lorsque  l'on  presse  sur  une  partie  œdématiée, 
elle  conserve  la  trace  des  doigts ,  et  ne  reprend  sa 
forme  qu'au  bout  de  quelque  temps.  Il  est  assez 
facile  de  chasser  le  liquide  du  lieu  qu'il  occupait 
et  de  le  faire  changer  de  place  à  l'aide  d'une  com- 
pression méthodique.  La  position  exerce  aussi  une 
très-grande  influence  sur  le  liquide  infiltré,  et  la 
sérosité  tend  toujours  à  gagner  les  parties  les  plus 
déclives.  C'est  pour  cette  raison  que  les  membres 
inférieurs  sont  si  fréquemment  œdématiés.  Souvent 
des  veines  dilatées  soulèvent  la  peau  et  annoncent 
l'établissement  d'une  circulation  collatérale  desti- 
née à  suppléer  les  voies  principales  obstj'uées. 

La  description  précédente  s'applique  à  l'œdème 
passif,  c'est-à-dire  à  celui  qui  dépend  de  quelque 
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influence  générale  ou  qui  se  manifeste  dans  des 
régions  assez  distantes  de  la  lésion  organique  qui 
en  est  la  cause  première  ;  mais  il  est  des  cas  dans 
lesquels  l'œdème,  n'étant  en  réalité  qu'une  variété 
de  l'inflammation  du  tissu  cellulaire,  revêt  une 
forme  aiguë  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  ^ œdème 
chaud  ou  œdème  actif.  Dans  ces  sortes  d'hydro- 
phlegmasies,  la  sérosité  infiltrée  est  mêlée  de  sang 
ou  de  pus  ;  la  peau  présente  une  teinte  rosée  et 
une  légère  chaleur;  la  pression  exercée  sur  elle 
est  douloureuse;  des  picotements  se  font  sentir 
dans  la  partie  engorgée  ;  enfin,  il  existe  quelquefois 
de  l'agitation ,  de  la  fièvre ,  et  des  symptômes  de 
réaction  générale. 

La  marche  et  les  terminaisons  de  Toedème  offrent 
des  différences,  relatives  à  la  cause  qui  lui  a  donné 
naissance.  L'œdème  local,  qui  tient  à  une  difficulté 
passagère  dans  la  circulation  veineuse,  disparaît 
après  un  temps  en  général  assez  court.  Celui  qui 
occupe  les  membres  inférieurs  chez  les  convales- 
cents se  dissipe  la  nuit ,  pour  revenir  dans  le  jour, 
lorsque  le  malade  s'est  tenu  longtemps  debout  ;  et 
ces  alternatives  persistent  jusqu'à  ce  que  les  par- 
ties aient  repris  toute  leur  tonicité.  La  guérison 
se  fait  quelquefois  attendre  fort  longtemps  chez 
ceux  qui  ont  éprouvé,  soit  une  fracture  comminu- 
tive,  soit  un  phlegmon  diffus  des  membres  infé- 
rieurs. 

Il  y  a  une  sorte  d'œdème  qu'on  pourrait  appeler 
sénile,  car  il  se  montre  chez  certains  vieillards 
qui  se  portent  d'ailleurs  très- bien,  et  paraît  dé- 
pendre uniquement  chez  eux  d'un  affaiblissement 
à\\  aux  progrès  de  l'âge  :  cet  œdème,  qui  occupe 
les  jambes,  persiste  indéfiniment  et  dure  ainsi  des 
années  sans  qu'il  en  résulte  d'inconvénient  grave. 

L'œdème  dû  à  quelque  lésion  profonde  et  per- 
sistante produit  à  la  longue  l'amincissement  du 
derme  et  entraîne  la  formation  d'ouvertures  par 
lesquelles  s'écoule  une  quantité  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  sérosité.  Ces  ouvertures  se  ferment 
ensuite,  et  le  gonflement  reparaît.  On  a  pu,  dans 
quelques  cas,  constater  plusieurs  évacuations  suc- 
cessives, accomplies  de  cette  manière.  D'autres 
fois,  des  accidents  graves,  tels  que  des  érysipèles 
ou  la  gangrène,  envahissent  les  parties  œdématiées. 
Ces  complications  fâcheuses  sont  ordinairement 
déterminées  par  une  simple  écorchure,  par  une 
piqûre,  par  la  pression  prolongée  de  quelque  corps 
dur,  ou  même  seulement  par  l'application  de  la 
partie  malade  sur  le  plan  du  lit. 

Diagnostic.  —  Il  est  fort  simple,  car  aucune 
autre  tumeur  ne  présente  cette  mollesse  pâteuse 
qui  est  propre  aux  tissus  œdématiés ,  aucune  n'offre 
l'ensemble  des  caractères  que  nous  avons  assignés 


à  l'œdème  :  mais,  s'il  est  facile  de  constater  l'exis- 
tence d'une  infiltration  œdémateuse,  il  ne  l'est  pas 
autant  de  déterminer  si  cette  altération  est  essen- 
tielle ou  secondaire  et  de  décider  à  quelle  lésion 
primitive  il  faut  la  rapporter.  Ce  point  important 
ne  doit  pas  être  examiné  ici  ;  nous  y  viendrons  plus 
tard  :  l'œdème  devant  être  mentionné  à  l'occasion 
de  chacune  des  maladies  dont  il  dépend ,  c'est  en 
faisant  l'histoire  de  ces  maladies  que  nous  établi- 
rons la  valeur  séméiologique  de  ce  symptôme. 

Pronostic.  —  L'œdème  n'est  pas  grave  par 
lui-même;  il  ne  le  devient  qu'en  raison  des  altéra- 
tions auxquelles  il  se  rattache.  Récent,  il  est  moins 
fâcheux  que  lorsqu'il  dure  déjà  depuis  un  certain 
temps.  Développé  chez  un  sujet  jeune  ou  de  moyen 
âge ,  il  est  plus  susceptible  de  guérison  que  chez 
un  vieillard.  Quand  il  s'établit  au  déclin  des  mala- 
dies ,  il  est  peu  à  redouter,  et  beaucoup  de  per- 
sonnes le  regardent  même  comme  de  bon  augure. 
Dans  les  maladies  chroniques  graves,  comme  la 
phthisie,  le  cancer  utérin,  c'est  au  contraire  un 
triste  présage. 

Traitement.  —  Il  se  résume  en  deux  indica- 
tions :  1°  combattre  la  maladie  sous  l'influence  de 
laquelle  s'est  développé  l'œdème  ;  2°  favoriser  la 
résorption  ou  l'évacuation  du  liquide  épanché. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer  les  moyens 
très- variés  à  l'aide  desquels  on  satisfait  à  la  pre- 
mière indication.  Souvent  il  suffit  que  cette  indi- 
cation ait  été  remplie  pour  que  la  résolution 
complète  et  définitive  de  l'œdème  soit  obtenue  : 
l'ouverture  d'un  abcès  profond,  l'ablation  d'une 
tumeur  qui  comprime  les  veines ,  la  guérison  de 
la  phlébite,  l'évacuation  du  liquide  de  l'em- 
pyème,  etc.,  peuvent  suffire.  Il  n'est  cependant 
pas  impossible  que  l'infiltration  persiste,  par  suite 
sans  doute  de  la  faiblesse  locale  des  parties,  après 
que  la  santé  générale  est  rétablie,  et  il  faut 
alors  avoir  recours  aux  moyens  qui  vont  être  in- 
diqués. 

Il  est  des  cas  où  l'affection  primitive  ne  peut 
être  combattue  d'une  manière  efficace;  c'est  ce 
qui  a  lieu ,  par  exemple ,  lorsque  l'œdème  dépend 
de  l'oblitération  du  tronc  veineux  principal  d'un 
membre  :  ce  genre  d'œdème  est  presque  néces- 
sairement au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  il 
ne  reste  au  chirurgien  qu'à  provoquer  la  transpi- 
ration et  à  favoriser  rétablissement  d'une  circula- 
tion collatérale  en  employant  tous  les  moyens 
propres  à  exciter  les  capillaires  de  la  peau  et  à 
attirer  le  sang  dans  les  vaisseaux  superficiels. 

Pour  satisfaire  à  la  seconde  indication  et  favo- 
riser la  résorption  de  la  sérosité  infiltrée ,  il  faut 
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d'abord  donner  à  la  partie,  malade  une  position 
élevée,  telle  que  le  cours  du  sang  veineux  et  de 
la  lymphe  soit  aidé  par  la  pesanteur.  L'eftét  de 
cette  position  est  connu  de  tout  le  monde  et  bien 
facile  à  comprendre.  Le  liquide,  obéissant  aux  lois 
de  la  pesanteur,  descend  de  la  partie  œdématiée 
qu'on  place  sur  im  plan  supérieur  vers  les  parties 
plus  déclives ,  et  est  repris  dans  ce  lieu  avec  d'au- 
tant plus  de  facilité  que,  d'une  part,  les  loisdel'ab- 
sorptioji  n'y  ont  pas  été  modifiées  comme  dans  les 
tissus  primitivement  infiltrés ,  et  que ,  d'une  autre 
part,  la  position  vient  en  aide  à  la  circulation  ac- 
tivée dans  les  vaisseaux  absorbants. 

La  compression  est  un  moyen  à  peu  près  aussi 
efficace  que  la  position,  et  qui  lui  est  supérieur  en 
ce  qu'il  n'exige  pas  que  le  malade  garde  une  po- 
sition incommode  et  souvent  incompatible  avec  les 
occupations  auxquelles  il  doit  se  livrer.  Pour  ob- 
tenir une  compression  exacte,  on  se  sert  débandes 
méthodiquement  roulées  ou  d'appareils  spéciaux , 
tels  que  des  guêtres  ou  des  bas  en  coutil ,  en  peau 
de  chien ,  en  caoutchouc ,  semblables  à  ceux  qu'on 
emploie  contre  les  varices.  Il  est  de  la  plus  haute 
importance  que  les  appareils  soient  bien  appliqués 
et  pressent  avec  douceur  et  uniformité  :  pour  peu 
qu'ils  soient  repliés  et  forment  des  cordes  ou  des 
plis,  ils  causent  de  l'irritation,  coupent  et  en- 
flamment les  tissus,  produisent  des  eschares  et  des 
ulcérations,  etc.  etc.  Établie  suivant  les  règles 
que  nous  venons  d'exposer,  la  compression  peut 
rendre  les  plus  grands  services  :  c'est  surtout  dans 
les  cas  d'œdèrae  idiopathique ,  dans  les  infiltrations 
qui  tiennent  à  la  débilité  de  l'âge  ou  qui  succèdent 
aux  fractures  des  membres  inférieurs,  que  la  com- 
pression produit  d'heureux  effets.  Boyer  raconte 
qu'un  homme  ne  pouvait  sedébarasser  d'un  œdème 
des  membres  inférieurs  consécutif  à  une  entorse, 
parce  qu'il  était  forcé  de  se  tenir  debout.  Les 
choses  étaient  encore  dans  le  même  état  trois  mois 
après  l'accident  :  alors  Boyer  appliqua  avec  soin 
un  bandage  roulé ,  qui  fut  plus  tard  remplacé  par 
un  bas  de  peau  de  chien  lacé ,  et  au  bout  de  peu 
de  temps  le  malade  fut  débarrassé  d'un  œdème  que 
rien  n'avait  pu  guérir.  Quel  chirurgien  d'hôpital 
ne  pourrait  trouver  dans  ses  souvenirs  plusieurs 
cas  semblables? 

La  position  et  la  compression  sont  ordinaire- 
ment secondées  par  l'emploi  de  plusieurs  moyens 
accessoires.  Ainsi,  on  fait  des  frictions  avec  une 
flanelle,  soit  sèche,  soit  imprégnée  de  vapeur  de 
benjoin  ou  trempée  dans  un  Uniment  composé 
d'huile  d'amandes  douce.^  et  de  teinture  de  digi- 
tale ;  on  couvre  la  partie  infiltrée  de  compresses 
imbibées  de  décoction  de  quinquina  ou  de  vin 
rouge ,  dans  lequel  on  aura  fait  bouillir  des  roses 


de  Pi'ovins;  on  a  recours  aux  infusions  aroma- 
tiques, à  l'eau-de-vie  camphrée  plus  ou  moins 
affaiblie,  aux  douches  sulfureuses,  aux  bains  de 
sang  de  bœuf  ou  de  marc  de  raisin ,  à  l'insola- 
tion, etc.  Ces  divers  traitements  ne  conviennent 
que  dans  les  cas  où  la  peau  n'est  pas  extrêmement 
amincie  par  l'œdème  ;  encore  doit-on  les  manier 
avec  prudence  et  en  surveiller  l'emploi ,  de  peur 
de  provoquer  le  développement  de  l'érysipèle  ou 
de  la  gangrène. 

Au  traitement  local  il  convient  d'adjoindre  l'u- 
sage de  quelques  remèdes  généraux ,  tels  que  les 
boissons  apéritives,  les  doux  laxatifs,  etc.  Lorsque 
la  santé  générale  est  affaiblie,  on  administre  avec 
avantage  les  préparations  ferrugineuses ,  le  quin- 
quina, et  divers  autres  médicaments  toniques. 

Quand  l'œdème  résiste  aux  divers  remèdes  que 
nous  venons  d'indiquer,  si  d'ailleurs  son  étendue 
et  son  développement  sont  tels  qu'il  en  résulte  une 
gêne  extrême,  des  douleurs,  de  l'oppression,  il  est 
urgent  de  procurer  une  issue  prompte  et  facile 
aux  liquides  infiltrés.  Pour  cela  on  a  proposé  de 
détruire  l'épiderme  à  l'aide  des  caustiques  ou  des 
vésicatoires ,  mais  ce  moyen  est  aujourd'hui  com- 
plètement abondonné.  Il  en  est  de  même  des  sca- 
rifications avec  le  bistouri ,  qui  exposent,  comme 
le  cautère  et  le  vésicatoire ,  aux  érysipèles  et  à  la 
gangrène.  On  préfère  de  simples  mouchetures, faites 
çà  et  là  sur  les  parties  les  plus  tuméfiées  avec  la 
pointe  d'une  lancette  :  la  sérosité  s'écoule  en  abon- 
dance par  chacune  des  piqûres ,  et  cet  écoulement 
dure  tant  que  l'inflammation  n'a  pas  rendu  imper- 
méables les  tissus  divisés  par  la  lancette ,  ce  qui  a 
lieu  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures. 
La  déplétion  qui  suit  cette  petite  opération  peut, 
lorsqu'elle  est  trop  considérable  et  trop  subite, 
jeter  les  malades  dans  un  état  de  collapsus  qui  se 
termine  par  une  prompte  mort  ;  c'est  un  fait  que 
les  praticiens  ne  doivent  pas  oublier.  Mieux  vaut 
donc  ne  pratiquer  qu'un  petit  nombre  de  mouche- 
tures à  la  fois ,  quitte  à  y  revenir  à  mesure  que 
cela  devient  nécessaire. 


Art.  m. 


Du  dragonneau. 


Le  dragonneau,  appelé  aussi  yer^e  Médine,  ver 
de  Guinée ,  est  un  entozoaire  qui  habite  le  tissu 
cellulaire  et  donne  lieu  par  sa  présence  à  des  acci- 
dents auxquels  on  ne  remédie  que  par  l'emploi  des 
moyens  chirurgicaux.  La  maladie  a  pris  le  même 
nom  que  l'animal  qui  l'occasionne;  et,  bien  qu'elle 
ne  soit  pas  propre  à  notre  climat,  cependant, 
comme  elle  a  pu  y  être  observée,  ainsi  qu'on  le 
verra  plus  bas ,  nous  n'avons  pas  cru  devoir  nous 
abstenir  d'eu  traiter  dans  cet  ouvrage. 
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C'est  dans  Plutarque  qu'il  est  fait  pour  la  pre- 
mière fois  mention  du  dragonneau.  Cet  auteur  ra- 
conte ,  d'après  un  chirurgien  nommé  Agatarchides, 
que  les  peuples  de  la  mer  Rouge  étaient  sujets  à 
cette  maladie.  «Il  leur  sortait,  dit-il,  de  petits 
serpenteaux,  qui  leur  mangeaient  le  gras  des  jam- 
bes et  les  souris  (muscles)  des  bras;  et  quand  on 
leur  cuidoit  toucher,  ils  rentroient  au-dedans ,  et 
s'enveloppans  parmy  les  muscles ,  engendroient  des 
bosses  et  apostiimes  qui  faisoient  des  douleurs  in- 
tolérables. »  (Plutarque,  traduction  d'Amyot,  édi- 
tion de  1820,  tome  XVIII,  page  423.)  Depuis 
lors  il  en  a  été  question  dans  presque  tous  les  trai- 
tés de  chirurgie  ;  mais  la  plupart  des  descriptions , 
basées  sur  les  récits  des  voyageurs ,  étaient  alté- 
rées par  l'ignorance  ou  l'amour  du  merveilleux , 
de  sorte  que  les  meilleurs  esprits  ne  savaient  à  quoi 
s'en  tenir  sur  cette  singulière  affection.  Les  uns 
considéraient  le  dragonneau  comme  un  petit  ser- 
pent qui  s'introduisait  tout  formé  dans  les  tissus; 
les  autres,  avec  Paré,  et  récemment  encore  Larrey 
et  Richerand,  regardaient  la  partie  qu'on  avait 
prise  pour  un  animal  comme  un  lambeau  de  tissu  cel- 
lulaire, un  morceau  de  tendon,  de  nerf,  d'aponé- 
vrose. Des  observations  exactes  ont  enfin  permis  de 
réduire  ces  assertions  et  ces  jugements  à  leur  vé- 
ritable valeur.  Nous  citerons  entre  autres  les  faits 
vus  et  relatés  par  Kœmpfer,  Lind ,  Péré ,  Chapotin, 
Bruce,  et  surtout  par  M.  Maisonneuve ,  qui,  l'an- 
née dernière ,  a  eu  l'avantage  d'observer  cette  af- 
fection sur  un  malade  de  l'hôpital  Saint-Antoine , 
et  qui  a  soumis  plusieurs  des  entozoaires  extraits 
et  recueillis  par  lui  à  l'examen  de  la  Société  de 
chirurgie ,  où  nous  avons  été  à  même  de  les  voir 
et  de  les  étudier. 

Description  de  l'animal.  —  Le  dragonneau 
appartient  au  genre  filaire  des  Nématoïdes  de  Ru- 
dolphi.  Sa  longueur  est  variable  entre  15  à  20  cen- 
timètres et  un  ou  même  plusieurs  mètres.  Sa  gros- 
seur est  proportiounellement  très-petite  et  à  peu 
près  égale  dans  toute  l'étendue  de  l'animal ,  que 
l'on  a  comparé  à  un  petit  tendon  disséqué  et  par- 
faitement nettoyé,  à  une  ficelle,  à  une  corde  de 
harpe.  Rarement  son  diamètre  atteint  la  grosseur 
d'une  plume  de  corbeau.  Son  corps  est  cylindrique, 
d'un  blanc  de  lait,  élastique  et  fragile.  Sur  deux 
points  opposés  de  sa  circonférence ,  règne  une  li- 
gne demi-transparente ,  large  d'un  demi-millimè- 
tre. Entre  ces  deux  lignes,  la  substance  de  l'ani- 
mal est  complètement  opaque.  La  peau  présente  de 
légères  rides  tranversales,  et  paraît  formée  de  deux 
plans  de  fibres,  les  unes  longitudinales,  les  autres 
transversales,  recouvertes  d'un  épidémie  coriace. 
La  tête,  un  peu  effilée,  se  termine  par  une  bou- 


che orbiculaire  et  nue.  La  queue  se  recourbe  brus- 
quement en  crochet  comme  un  hameçon ,  et  pré- 
sente à  son  extrémité  l'orifice  anal.  L'intestin  con- 
siste en  un  tube  simple,  sans  circonvolutions  :  une 
vulve,  un  utérus,  deux  ovaires  flexueux,  consti- 
tuent l'appareil  de  la  génération  chez  la  femelle  ; 
chez  le  mâle,  il  se  compose  d'un  pénis  simple  et 
d'un  conduit  séminal. 

Les  mouvements  du  dragonneau  ont  été  obser- 
vés par  un  grand  nombre  d'auteurs  :  deux  fois 
Kœmpfer  les  fit  constater  par  plusieurs  personnes. 
Il  vit  aussi  que,  flasque  et  immobile  dans  l'eau 
chaude ,  l'animal  se  recourbe  avec  force  quand  on 
le  plonge  dans  le  liquide  froid ,  et  élève  sa  tête 
au-dessus  de  la  surface ,  comme  si ,  ajoute-t-il ,  il 
supportait  avec  impatience  ce  contact  douloureux. 
Laennec  a  fait  des  remarques  semblables  sur  les 
filaires  de  l'hirondelle. 

Le  dragonneau  est  d'une  fécondité  prodigieuse  et 
vivipare.  L'intérieur  du  corps  est  rempli  d'un  fluide 
blanc,  onctueux,  crémeux ,  qui  s'en  écoule  lorsqu'on 
le  rompt,  et  dans  ce  liquide  sont  suspendus,  suivant 
M.  Maisonneuve ,  des  myriades  d'animalcules ,  d'un 
millimètre  de  longueur  et  d'une  ténuité  égale  à  celle 
d'un  fil  de  ver  à  soie,  qu'on  aperçoit  à  l'œil  nu  en 
les  regardant  à  contre -jour.  L'examen  microsco- 
pique a  permis  de  constater  exactement  leur  forme. 
La  queue ,  qui  fait  environ  le  tiers  de  la  longueur 
totale  de  l'individu,  se  continue  insensiblement  avec 
le  corps  et  se  termine  en  pointe  très-effilée,  absolu- 
ment comme  un  tube  étroit  que  l'on  étire  à  la  lampe. 
On  n'a  pu  constater  chez  eux  la  disposition  des  ori- 
fices anal  et  buccal,  et  on  n'a  pas  non  plus  trouvé 
de  traces  de  crochets,  de  tentacules  ou  de  prolon- 
gement de  quelque  genre  que  ce  soit.  M.  Maison- 
neuve,  qui  a  vu  ces  animacules  s'agiter  avec  une 
rapidité  surprenante  a  pu  ,  nous  a-t-il  dit ,  les  con- 
server vivants  pendant  plusieurs  jours.  Quand, 
par  suite  d'une  dessiccation  plus  ou  moins  prolongée 
mais  incomplète,  ils  avaient  presque  entièrement 
cessé  de  se  mouvoir,  il  apu  leur  rendre  leur  vigueur 
en  les  humectant  d'une  goutte  d'eau,  mais  il  n'a 
point  observé  qu'ils  revinssent  à  la  vie  après  avoir 
été  entièrement  desséchés. 

Étioloirie.  —  Les  auteurs  sont  loin  d'être 
d'accord  sur  l'origine  qu'ils  accordent  au  dragon- 
neau. i°  Les  uns  l'attribuent  au  développement  de 
la  larve  d'un  insecte  qui  a  été  déposée  sous  la  peau 
ou  introduite  dans  l'économie  par  l'intermédiaire 
des  boissons.  2°  D'autres ,  adoptant  l'opinion  de 
Linné,  qui  ne  voit  dans  le  dragonneau  que  le 
gordius  aquaticus ,  modifié  par  son  séjour  dans  le 
corps  humain ,  pensent  que  cet  animal,  qui  vit  dans 
les  eaux  stagnantes  et  bourbeuses,  péuèlre  direc- 
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tement  dans  la  peau  lorsqu'il  est  encore  très-fin ,  et 
ils  en  donnent  pour  preuve  cette  observation  que 
les  individus  qui  se  couchent  ou  marchent  les  pieds 
nus  sont  plus  que  les  autres  exposés  à  contracter 
la  maladie.  On  pourrait  aussi  invoquer  à  l'appui  de 
cette  opinion  les  assertions  de  Weikard  et  du  doc- 
teur Vieweg,  qui  affirment  que  les  canaux  de  la 
Néwa ,  à  Saint-Pétersbourg,  nourrissent  des  filaires 
de  la  grosseur  d'un  crin  de  cheval ,  qui  s'insinuent 
sous  la  peau  des  baigneurs  et  causent  des  accidents 
sérieux,  tels  que  furoncles,  abcès,  ulcères;  mais 
ces  faits  auraient  besoin  d'être  établis  plus  solide- 
ment, et  sont  en  opposition  avec  les  observations 
dePallas,  qui  a  constaté  la  présence  d'une  grande 
quantité  de  gordius  dans  le  lac  de  Waldei  et  n'a 
pas  trouvé  de  filaire  chez  les  hommes  qui  en  habi- 
tent les  bords.  Comment  concevoir,  d'ailleurs,  cette 
transformation  complète  d'un  animal  par  le  fait 
seul  des  circonstances  dans  lesquelles  il  se  trouve 
placé?  3"  M.  Maisonneuve  rapporte  la  maladie  à 
l'introduction  de  germes  qui  proviennent  du  dra- 
gonneau  lui-même.  Cet  animal  ferait,  suivant  cette 
manière  de  voir,  sa  ponte  à  l'extérieur,  et  les  petits 
vers  qui  en  proviennent ,  échappés  du  corps  hu- 
main et  tombés  sur  le  sol  humide  où  ils  peuvent 
vivre  pendant  plusieurs  jours,  entreraient  dans 
l'économie  en  perçant  la  peau  du  premier  homme 
qui  se  trouve  à  leur  portée.  Outre  que  cette  théo- 
rie est  purement  hypothétique ,  elle  ne  fait  que  re- 
culer la  difficulté  puisqu'elle  explique  le  dévelop- 
pement du  dragonneau  par  l'existence  de  germes 
qui  en  sont  eux-mêmes  issus.  4°  Une  opinion  bien 
diftérente  des  précédentes,  et  que  rien  ne  justifie, 
est  celle  d'Iacobson ,  qui  ne  voit  dans  le  dragonneau 
qu'un  tube  inerte  servant  de  retraite  à  des  milliers 
d'animaux  microscopiques.  5°  Enfin,  dans  l'im- 
puissance d'expliquer  autrement  l'origine  du  dra- 
gonneau ,  beaucoup  de  naturalistes  adoptent  pour 
cet  entozoaire,  ainsi  que  pour  tous  ceux  qu'on  ob- 
serve chez  l'homme ,  la  théorie  de  la  génération 
spontanée,  et,  parmi  les  influences  qu'ils  considè- 
rent comme  propres  à  en  déterminer  le  développe- 
ment, ils  placent  l'abus  du  coït,  l'influence  des  vents 
et  des  rosées ,  l'usage  du  vin  de  palmier,  de  cer- 
tains poissons ,  du  froment  de  l'Inde ,  des  saute- 
relles, etc. 

Le  dragonneau  appartient  exclusivement  aux 
contrées  brûlantes  de  la  zone  torride ,  et  on  ne  l'a 
rencontré  jusqu'à  présent  que  sur  les  bords  du  golfe 
Persiqiie,  du  Gange,  de  la  mer  Caspienne,  dans 
l'Arabie  Pétrée,  la  haute  Egypte,  l'Abyssinie,  le 
Sénégal,  le  Pérou,  le  Congo  et  surtout  la  Guinée. 
Si  on  l'a  observé  quelquefois  dans  d'autres  pays , 
et  par  exemple  en  Europe ,  c'était  toujours  sur  des 
individus  qui  avaient  voyagé  plus  ou  moins  long- 


temps auparavant  et  pris  le  germe  de  la  maladie 
dans  les  contrées  où  elle  règne  habituellement. 

La  chaleur  et  l'humidité  semblent  exercer  une 
puissante  action  sur  le  développement  du  filaire , 
et  les  auteurs  qui  en  ont  fait  l'histoire  remarquent 
qu'il  apparaît  surtout  en  été ,  et  que  sa  fréquence 
est  proportionnelle  à  l'élévation  de  la  température. 
Nous  verrons  que ,  sous  l'influence  des  mêmes  cir- 
constances, le  mal  prend  une  marche  plus  active. 
Les  nègres  paraissent  particulièrement  exposés 
à  contracter  la  maladie  qui  nous  occupe;  ce  qui 
tient  sans  doute  à  quelque  différence  dans  la  ma- 
nière de  vivre.  Quelques  médecins  ont  de  la  ten- 
dance à  adopter  l'idée  de  la  contagion  :  c'est  pour- 
quoi Lind  recommande  aux  Européens  de  ne  pas 
habiter  les  chambres  des  nègres  qui  en  sont  atteints, 
et  d'éviter  toute  communication  trop  particulière 
avec  eux. 

Siège.  —  Le  dragonneau  occupe  ordinaire- 
ment les  membres  inférieurs.  Sur  181  cas,  Grégor 
l'a  vu  124  fois  aux  pieds,  33  fois  aux  jambes,  et 
11  fois  aux  cuisses.  On  l'a  observé  aussi,  mais 
beaucoup  moins  souvent,  au  genou,  au  jarret,  au 
scrotum,  à  la  main,  au  cou,  à  la  tête,  et  jusque 
dans  l'orbite  au-dessous  de  la  conjonctive.  Péré  cite 
le  cas  d'un  petit  nègre  âgé  de  douze  ans  qui  por- 
tait un  dragonneau  dont  les  circonvolutions  occu- 
paient l'abdomen  et  une  grande  paitie  de  la  face 
antérieure  et  inférieure  de  la  poitrine. 

On  ne  l'a  jamais  rencontré  dans  les  organes 
parenchymateux  ;  son  siège  exclusif  est  le  tis;.u 
cellulaire.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  placé 
sous  la  peau,  qu'il  soulève  de  manière  à  simuler 
uneveinevariqueuse.il  plonge  quelquefois  dans  les 
interstices  musculaires  ou  s'entortille  autour  des 
ligaments.  Il  est  tantôt  droit,  tantôt  roulé  en  cer- 
cle. Le  plus  souvent  il  affecte  une  dispositicm 
flexueuse  et  peut  s'étendre  à  toute  une  section  de 
membre,  comme  la  jambe  par  exemple.  Sa  posi- 
tion ne  paraît  pas  immuable  :  Bremsera  donné  avec 
détails  une  observation  dans  laquelle  un  change- 
ment de  situation  de  l'animal  avait  causé  chez  le 
malade  un  violent  accès  de  fièvre. 

Le  dragonneau  est  rarement  solitaire.  M.  Mai- 
sonneuve en  a  retiré  trois  chez  le  même  malade. 
On  en  a  vu  souvent  huit  ou  dix,  et  même,  s'il  faut 
en  croire  Andry  et  Pouppée- Desporte,  on  en  a 
compté  jusqu'à  vingt,  trente  et  cinquante.  Du  reste, 
ils  occupent  alors ,  soit  la  même  partie,  soit  des 
points  différents  du  corps. 

Symptômes.  —  Aucun  symptôme  ne  trahit 
immédiatement  la  pénétration  du  filaire  au  milieu 
des  tissus  vivants,  et  le  malade  n'éprouve  rieu 
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avant  que  l'animal  ait  acquis  un  certain  dévelop- 
pement ;  ce  qui  arrive  au  bout  d'un  temps,  variable 
suivant  les  circonstances ,  et  ordinairement  assez 
considérable.  Le  premier  phénomène  par  lequel 
s'annonce  la  maladie  consiste  en  un  léger  prurit, 
auquel  on  fait  à  peine  attention;  puis,  ce  prurit  est 
remplacé  par  une  démangeaison  très-vive  et  très- 
incommode  ,  qui  inquiète  le  malade  et  le  porte  à 
regarder  la  partie  qui  eu  est  le  siège.  C'est  alors 
qu'en  examinant  avec  attention  on  trouve  les  té- 
guments soulevés  par  un  léger  relief  qui  simule 
assez  bien  une  veine  variqueuse,  si  bien  même  que 
plusieurs  observateurs ,  trompés  par  cette  appa- 
rence, ont  donné  à  la  tumeur  le  nom  de  veine  de 
Médine  (vena  medinensis). 

Presque  toujours  le  malade  conserve  dans  les 
premiers  temps  une  santé  satisfaisante  :  seulement 
son  embonpoint  disparait,  et  cet  état  d'amaigrisse- 
meut  est  très-difierent  de  l'émaciation  que  l'on  ob- 
serve dans  les  maladies  chroniques,  car,  au  lieu 
de  porter  en  même  temps  sur  tous  les  organes,  il 
n'affecte  que  le  tissu  cellulaire,  de  sorte  que  les 
muscles  forment  un  relief  inaccoutumé.  Plus  tard 
cependant ,  quand  surtout  il  existe  un  grand  nom- 
bre de  dragonneaux  à  la  fois,  la  paitie  devient 
œdémateuse,  le  malade  est  abattu,  s'affaiblit,  tombe 
dans  le  marasme  et  peut  périr  d'épuisement  s'il 
n'est  secouru. 

La  seconde  période  est  caractérisée  par  des  ac- 
cidents qui  se  rapportent  à  l'élimination  de  l'ani- 
mal. Dansles  pays  chauds,  celte  période  commence 
ordinairement  du  second  au  troisième  mois  ;  mais, 
si  le  malade  a  quitté  la  zone  torride  pour  se  rendre 
dans  un  climat  tempéré ,  l'explosion  des  accidents 
peut  être  retardée.  Le  malade  dont  M.  Maison- 
neuve  a  rapporté  l'observation  était  de  retour  en 
France  depuis  six  mois  quand  se  sont  manifestés 
les  symptômes  de  la  seconde  période.  Ka;mpfer  a 
traité  des  voyageurs  qui  ne  rendirent  qu'après  un 
an  de  séjour  dans  un  climat  tempéré  le  ver  dont 
ils  n'avaient  pas  jusque-là  soupçonné  la  présence. 
Il  cite  même  l'exemple  d'un  malade  qui  ne  fut  dé- 
livré que  dans  le  courant  de  la  troisième  année. 

A  cette  époque  de  la  maladie,  la  partie  qui  ren- 
ferme le  dragonneau ,  plus  ou  moins  œdématiée , 
présente  une  ou  plusieurs  petites  élévations ,  sen- 
sibles au  toucher,  bien  qu'ordinairement  sans  rou- 
geur ni  chaleur,  quelquefois  rapprochées  les  unes 
des  autres,  d'autres  fois  éloignées,  et  d'où  partent 
des  saillies  flexueuses,  bosselées,  allongées,  don- 
nant par  leur  consistance  l'idée  d'un  conduit  dur 
et  contourné  sur  lui-même  comme  le  canal  défé- 
rent à  la  sortie  de  l'épididyme.  L'inflammation 
s'emparant  d'une  des  petites  tumeurs,  elle  s'é- 
chauffe, rougit  et  prend  l'apparence  d'un  furoncle; 


d'autres  fois  c'est  l'épiderme  cjui  se  soulève  et  qui 
forme  une  poche ,  du  volume  d'un  pois  ou  d'une 
noisette ,  distendue  par  un  liquide,  tantôt  transpa- 
rent, tantôt  coloré  en  noir.  Ces  phénomènes  lo- 
caux sont  ordinairement  accompagnés  d'un  redou- 
blement de  démangeaison  et  d'une  fièvi'e  plus  ou 
moins  forte ,  qui  se  prolonge  rarement  au  delà  de 
trois  jours.  Une  fois  arrivée  à  maturité ,  la  petite 
tumeur  se  rompt  et  laisse  échapper  un  liquide  lac- 
tescent, mêlé  de  pus,  qui  renferme ,  suivant  M.  Mai- 
sonneuve,  une  quantité  innombrable  d'animalcules, 
et  au  milieu  duquel  on  aperçoit  la  tête  du  dragon- 
neau reeonnaissable  à  sa  couleur  blanche  ainsi 
qu'à  sa  dureté  extrême.  Si  l'on  touche  l'animal  en 
ce  moment ,  il  rentre  dans  le  corps  pour  eu  sortir 
de  nouveau  quelques  instants  après.  Plusieurs  pe- 
tites tumeurs  peuvent  se  former,  se  ramollir  et  se 
crever  simultanément  ou  successivement. 

Si  on  abandonne  la  maladie  à  elle-même ,  le 
dragonneau  peut  sortir  tout  entier  ;  mais  ce  résul- 
tat se  fait  attendre  si  longtemps  que  presque  tou- 
jours le  médecin  ou  le  malade  exerce  sur  l'animal 
des  tractions  qui  ont  pour  effet  de  hâter  sa  sortie 
ou  de  déterminer  sa  rupture.  Dans  le  premier  cas, 
la  guérison  suit  de  près  la  sortie  de  l'entozoaire; 
un  ou  deux  jours  suffisent  pour  la  cicatrisation 
complète  de  la  plaie.  Dans  le  cas  contraire,  c'est-à- 
dire  lorsque  les  tractions  ont  déterminé  la  rupture 
de  l'animal ,  on  voit  presque  inévitablement  sur- 
venir des  accidents  redoutables  :  tantôt  des  phleg- 
mons qui  se  renouvellent  à  plusieurs  reprises,  tan- 
tôt une  inflammation  diffuse  étendue  à  la  totalité 
d'un  membre ,  accompagnée  d'atroces  douleurs , 
suivie  de  suppuration  abondante,  de  fistules  inta- 
rissables, et  même  desphacèle  plus  ou  moins  étendu. 
Bruce,  dans  l'observation  qui  lui  est  person- 
nelle ,  raconte  que  déjà  trois  pouces  du  ver  avaient 
été  extraits  en  huit  jours ,  sans  fièvre  ni  douleur, 
lorsque  le  chirurgien  du  vaisseau  sur  lequel  il  re- 
venait en  France  le  rompit  en  changeant  un  cata- 
plasme. La  jambe  se  tuméfia  à  tel  point  que  la 
peau,  rouge  et  distendue,  était,  dit-il,  brillante 
comme  une  glace.  Il  passa  trente-cinq  jours  dans 
les  souffrances  les  plus  inouïes;  la  maladie  se  pro- 
longea jusqu'au  cinquante-deuxième,  et  le  membre 
ne  recouvra  complètement  sa  force  qu'au  bout  d'un 
an.  Hunter  explique  ces  accidents  par  la  mort  du 
ver,  qui,  agissant  comme  corps  étranger,  détermine 
l'inflammation  des  parties  au  milieu  desquelles  il 
séjourne.  Quoi  qu'on  doive  penser  de  cette  expli- 
cation ,  toujours  est-il  que  les  accidents  ne  se  déve- 
loppent jamais  lorsque  le  ver  est  extrait  en  tota- 
lité ou  quand,  dans  l'impossibilité  de  le  retirer 
tout  entier,  on  le  laisse  rentrer  ou  on  le  fixe  au 
moyen  d'un  lien  qui  le  maintient  à  l'extérieur. 
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Diagnostic.  —  Dans  la  période  d'incubation, 
lorsqu'il  n'existe  encore  aucun  symptôme  général, 
le  relief  flexueux  que  l'animal  forme  sous  la  peau 
a  souvent  fait  croire  à  l'existence  de  simples  veines 
variqueuses  ;  mais  c'est  là  une  erreur  qu'un  chi- 
rurgien attentif  ne  commettra  point.  Les  veines 
variqueuses ,  en  effet ,  sont  molles ,  souples ,  élas- 
tiques, fluctuantes,  cèdent  à  la  pression,  deviennent 
plus  apparentes  lorsque  le  membre  est  dans  une 
position  déclive,  augmentent  par  les  efforts,  la  fa- 
tigue, et  enfin  présentent  souvent  une  coloration 
bleuâtre  :  or,  ces  caractères  diffèrent  de  ceux  qui 
ont  été  indiqués  plus  haut  comme  appartenant  au 
dragonneau. 

Les  symptômes  généraux  qui  résultent  de  la 
présence  de  plusieurs  lilaires  pourraient  faire 
croire  à  quelque  affection  chronique  d'un  autre 
ordre ,  surtout  si  la  maladie  se  manifestait  dans  un 
pays  où  on  ne  l'observe  pas  ordinairement  et  où 
par  conséquent  le  chirurgien  n'est  pas  en  garde 
contre  elle.  L'examen  attentif  des  parties  malades 
peut  seul  éclairer  l'homme  de  l'art. 

Dans  la  seconde  période ,  la  petite  tumeur  qui 
précède  la  sortie  du  dragonneau  peut  être  prise 
pour  un  simple  furoncle.  L'extrémité  même  du  ver 
en  a  imposé  pour  un  morceau  de  nerf,  de  tendon, 
de  tissu  cellulaire.  Cependant,  la  nouveauté  d'un 
pareil  phénomène  devra  éveiller  l'attention  du 
chirurgien  et  l'exciter  à  faire  des  recherches  qui 
le  mettront  sur  la  voie  :  ainsi,  l'inspection  des  par- 
lies  voisines  y  fera  découvrir  les  petites  tumeurs 
et  les  paquets  noueux  formés  sous  la  peau  par  les 
circonvolutions  de  l'animal. 

Dans  le  cas  enfin  où,  le  ver  ayant  été  rompu 
soit  par  accident,  soit  par  suite  de  manœuvres  im- 
prudentes, les  phénomènes  inflammatoires  ont  pris 
une  grande  intensité,  les  antécédents  seuls  peuvent 
éclairer  sur  l'origine  et  la  nature  du  mal. 

Pronostic.  —  La  présence  du  dragonneau 
dans  les  tissus  vivants  est  toujours  une  maladie 
grave;  mais  cette  gravité  varie  suivant  plusieurs 
circonstances,  telles  que  le  nombre  des  vers,  leur 
position ,  l'état  de  santé ,  la  constitution  des  ma- 
lades, etc. 

Traitement.  —  Il  comprend  plusieurs  indi- 
cations :  1°  prévenir  le  développement  de  la  ma- 
ladie; 2"  débarrasser  le  malade  de  l'entozoaire 
dont  la  présence  cause  tous  les  accidents;  3«  cal- 
mer ces  accidents ,  lorsqu'ils  ont  une  certaine  in- 
tensité. 

1"  Traitement  prophylactique .  —  L'usage 
habituel  de  l'assa  fœtida  paraît  propre  à  empêcher 
le  développement  du  dragonneau  ;  c'est  du  moins 


l'opinion  de  Dubois,  qui  attribue  à  l'usage  habituel 
de  ce  suc  comme  assaisonnement  l'absence  de  la 
maladie  parmi  les  bramines.  On  a  vanté  dans  le 
même  but  plusieurs  substances  antispasmodiques 
ou  narcotiques ,  et  entre  autres  le  camphre  et  le 
tabac  ;  mais  il  ne  nous  paraît  pas  qu'il  y  ait  rien 
de  certain  à  cet  égard. 

2*"  Traitement  curatif.  —  Si  l'on  est  appelé 
près  d'un  malade  après  l'ouverture  d'une  des  petites 
tumeurs  et  lorsque  l'élimination  de  l'entozoaire  est 
déjà  commencée ,  il  faut  aider  le  travail  de  la  nature. 
Pour  cela ,  on  saisit  la  portion  de  l'animal  qui  fait 
saillie  dans  la  plaie,  et,  si  elle  est  assez  longue, 
on  la  roule  autour  d'une  plume,  d'une  carte,  d'un 
petit  morceau  de  bois  ou  de  diachylon  ;  si  elle  est 
très-courte ,  on  se  contente  de  l'attacher  avec  un 
fil.  Cela  fait,  on  exerce  sur  le  ver  de  faibles  trac- 
tions ,  en  entraînant  le  fil  ou  en  tournant  dans  ses 
doigts  la  carte  ou  la  plume  autour  de  laquelle  il 
s'enroule,  s'arrêtant  à  la  moindre  résistance  et 
maintenant  le  petit  appareil  fixé  afin  de  ne  pas 
perdre  ce  qu'on  a  gagné.  On  recommence  la  même 
manœuvre  plusieurs  fois  dans  une  journée,  obser- 
vant toujours  la  règle  de  tirer  mollement ,  de  ne 
rien  brusquer,  et  de  cesser  les  tractions  aussitôt 
qu'on  éprouve  de  la  résistance  et  quand  le  malade 
se  plaint  de  souffrir;  c'est  le  moyen  de  ne  pas 
rompre  le  filaire.  Cette  pratique  est  bien  préfé- 
rable à  celles  qui  consistent ,  soit  à  pratiquer  sur 
le  membre  une  ligature  circulaire  destinée  à  em- 
pêcher la  rétrogradation  du  dragonneau,  soit  à 
plonger  la  partie  dans  l'eau  chaude  pour  exciter 
le  filaire  à  sortir,  soit  à  attacher  à  la  portion  déjà 
extraite  un  morceau  de  plomb  qui  par  son  poids 
entraîne  petit  à  petit  l'animal  au  dehors. 

La  manœuvre  de  l'extraction  exige  une  patience 
et  une  attention  infatigables.  Sa  durée  totale  dé- 
pend de  plusieurs  circonstances,  telles  que  la  lon- 
gueur du  dragonneau ,  ses  rapports  plus  ou  moins 
intimes  avec  les  organes ,  et  peut-être  son  degré 
d'évolution.  Il  se  passe  quelquefois  trois  ou  quatre 
semaines  et  même  davantage  avant  que  l'opération 
soit  entièrement  achevée;  le  plus  souvent,  huit  à 
dix  jours  suffisent;  il  est  rare  que  l'extraction 
puisse  être  faite  en  un  jour ,  cependant  cela  est 
arrivé  à  Dubois  et  à  Kaempfer,  qui  a  tiré  deux  fois 
un  dragonneau  de  la  région  scrotale  en  une  seule 
séance  sans  douleur  ni  suppuration  prolongée. 

Lorsque  la  tumeur  n'est  pas  encore  ouverte, 
que  doit-on  faire?  Faut-il  attendre  que  le  filaire 
s'ouvre  spontanément  une  voie  à  l'extérieur?  Faut- 
il  hâter  son  élimination  en  excitant  la  tumeur  par 
des  applications  stimulantes  et  spiritueuses ,  par 
des  frictions  d'onguent  mercuriel ,  par  l'emploi  de 
cataplasmes  ou  d'emplâtres  maturatifs?  Ces  topiques 
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sont  bien  incertains  et  bien  lents  dans  leur  action. 
Mieux  vaut ,  à  l'exemple  de  Lgefler  et  de  Péré,  et 
comme  l'a  pratiqué  tout  récemment  M.  Maison- 
neuve  dans  le  cas  dont  il  nous  a  fait  part,  inciser 
les  téguments  préalablement  soulevés  et  découvrir 
l'animal  vers  le  milieu  de  son  trajet  apparent.  On 
tombe  ainsi  sur  le  dragonneau ,  qu'on  trouve  ordi- 
nairement pelotonné  sur  lui-même  et  couché  dans 
le  tissu  cellulaire;  on  le  dissèque  avec  soin  alin  de 
le  dégager;  on  le  soulève  sur  une  sonde  cannelée; 
puis,  après  l'avoir  fixé  à  l'aide  d'une  pince  ou  d'un 
petit  morceau  de  bois  fendu,  on  cherche  à  l'extraire 
en  tirant  alternativement  sur  l'une  et  l'autre  de  ses 
extrémités.  Cette  méthode  a  été  employée  avec 
succès ,  et  ses  résultats  ont  été  quelquefois  aussi 
rapides  qu'heureux  :  il  suffit  de  quatre  heures  à 
Péré  pour  débarrasser  le  jeune  nègre  dont  nous 
avons  déjà  parlé  plus  haut  d'un  dragonneau  qui 
n'avait  pas  moins  de  deux  mètres  de  longueur. 

Lorsque ,  malgré  les  plus  sages  précautions ,  le 
dragonneau  vient  à  se  rompre ,  il  ne  faut  pas  hé- 
siter, si  l'on  aperçoit  quelque  circonvolution  de 
l'animal ,  à  le  découvrir  par  une  incision  faite 
suivant  les  règles  indiquées ,  afin  de  le  saisir  de 
nouveau  et  de  renouveler  les  tentatives  d'extrac- 
tion. Cette  pratique  est  la  seule  qui  offre  quelque 
chance  d'éviter  les  accidents  inflammatoires  con- 
sécutifs. 

3°  Traitement  des  complications  et  des 
accidents.  —  Il  ne  présente  rien  qui  soit  parti- 
culier à  la  maladie  qui  nous  occupe.  A  quelque 
moment  qu'ils  se  montrent ,  les  accidents  sont  tou- 
jours inflammatoires.  L'application  de  cataplasmes 
émollients,  l'ingestion  de  boissons  délayantes,  l'u- 
sage d'un  régime  doux  :  tels  sont  les  moyens  les 
plus  convenables  et  les  plus  généralement  em- 
ployés. Des  lotions  froides,  des  topiques  calmants 
ou  narcotiques,  quelques  émissions  sanguines  lo- 
cales, deviennent  nécessaires  lorsque  l'inflam- 
mation est  très- violente.  Enfin ,  les  tumeurs  phleg- 
moneuses  et  les  suppurations  diffuses  peuvent 
exiger  des  incisions  ou  des  débridements ,  qui  se- 
ront faits  conformément  aux  principes  généraux. 

Art.  IV.  —  Des  tubercules  sous -cutanés 
douloureux. 

L'affection  que  nous  décrivons  sous  ce  titre  est 
généralement  connue  sous  les  noms  de  ganglions 
ou  tubercules  nerveux  et  de  tumeurs  squir- 
rheusesenhystées.  Ces  dénominations  expriment 
les  deux  opinions  principales  entre  lesquelles  les 
chirurgiens  se  sont  partagés. 

Cheselden,qui  avait  eu  l'occasion  d'observer  plu- 
sieurs fois  cette  espèce  de  tumeur,  la  regardait  en 


effet  comme  cancéreuse ,  à  cause  des  douleurs  très- 
vives  et  lancinantes  dont  elle  est  le  siège.  Ce  même 
symptôme,  rapproché  de  quelques  autres  parti- 
cularités ,  conduisit  plus  tard  les  auteurs  à  consi- 
dérer cette  maladie  comme  une  altération  du  sys- 
tème nerveux  :  c'est  ainsi  qu'Antoine  Petit,  dans 
son  Discours  sur  la  douleur,  attribue  les  petites 
tumeurs  dont  il  s'agit  à  l'épanouissement  de  filets 
nerveux.  Telle  était  l'opinion  de  presque  tous  les 
chirurgiens  français  lorsque  Dupuytren,  éclairé 
par  l'anatomie  pathologique,  décrivit  avec  plus  de 
soin  qu'on  ne  l'avait  fait  jusque-là ,  sous  le  nom  de 
tumeurs  squirrheuses  enkystées,  cette  maladie, 
dont  la  nature  cancéreuse  est  pour  lui  démon- 
trée. Ainsi  réhabilitées  et  confirmées,  les  idées 
de  Cheselden  reparaissent  dans  la  science,  et  sont 
acceptées  par  tous  les  auteurs  modernes ,  qui  adop- 
tent à  la  fois  la  description  et  la  dénomination 
proposées  par  l'illustre  chirurgien  de  l'hôtel-Dieu 
de  Paris. 

Nous  préférons,  quant  à  nous,  le  nom  de  tu- 
bercules sous-cutanés  douloureux,  qui  ne  pré- 
juge rien  sur  la  nature  du  mal ,  et  exprime  deux 
faits  incontestables,  le  siège  de  la  maladie  et  son 
symptôme  le  plus  frappant.  Nous  donnerons  plus 
tard  les  raisons  de  cette  préférence. 

Anatomie  pathologique. — ^Les  tubercules 
douloureux  sont  remarquables  par  la  petitesse 
constante  de  leur  volume,  car  ils  atteignent  rare- 
ment la  grosseur  d'une  noisette.  Leur  forme  est 
arrondie,  globuleuse,  lenticulaire,  oblongue,  de 
sorte  qu'ils  ressemblent  tantôt  à  un  grain  de  blé , 
tantôt  à  une  lentille,  tantôt  à  un  pois.  Considérés 
à  l'extérieur,  ils  sont  lisses,  blancs,  opaques, 
très-durs,  et  élastiques  au  point  de  rebondir  si  on 
les  laisse  tomber  sur  un  plan  solide  et  résistant. 
En  les  coupant,  on  constate  que  leur  consistance 
égale  celle  du  tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagineux, 
et  qu'ils  sont  formés  par  un  tissu  blanc  jaunâtre, 
faisant  entendre  un  léger  craquement  sous  l'ongle 
qui  le  presse ,  et  disposé  par  couches  concentri- 
ques, qu'unit  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré ,  et 
dont  les  plus  extérieures  sont  les  plus  denses. 
Toute  la  masse  est  pénétrée  d'albumine;  mais  on 
n'y  observe  jamais  ni  cavité  ni  kyste  rempli  de 
liquide  ;  jamais  non  plus  on  ne  la  trouve  partagée 
en  lobules  par  des  cloisons.  Enfin,  la  couche  la 
plus  extérieure  est  constituée  par  une  membrane 
fibro-celluleuse  dense,  très-résistante ,  et  qui  forme 
à  la  tumeur  une  enveloppe  ou  kyste. 

Presque  toujours  les  tubercules  douloureux  sont 
solitaires  :  on  en  a  cependant  trouvé  quelquefois 
plusieurs  sur  le  même  sujet.  Siebold  a  observé  sur 
lui-même  deux  petites  tumeurs  de  ce  genre  situées 
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l'une  près  de  l'autre  à  la  partie  antérieure  du  pied 
entre  les  malléoles.  Elles  donnaient  lieu  à  des  dou- 
leurs cruelles,  que  ne  pouvaient  apaiser  ni  les  nar- 
cotiques ni  les  excitants.  Attaquées  une  première 
fois  par  les  caustiques ,  elles  reparurent ,  et  ce  ne 
fut  qu'après  une  seconde  cautérisation  que  la  gué- 
rison  fut  parfaite.  Wood  raconte  que  son  père  en 
extirpa  trois  qui  étaient  placées  sous  les  téguments 
à  la  partie  supérieure  du  muscle  grand  fessier. 

Ces  tumeurs  résident  presque  exclusivement 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  particu- 
lièrement dans  celui  qui  couvre  les  articulations 
et  les  os  très-rapprochés  des  téguments.  Il  paraît 
cependant  qu'on  a  quelquefois  observé  des  tumeurs 
du  même  genre  situées  au-dessous  des  aponévroses 
d'enveloppe  et  même  plus  profondément.  Elles 
sont  ordinairement  libres ,  mobiles ,  et  faiblement 
adhérentes ,  soit  à  la  peau ,  soit  au  tissu  cellulaire 
qui  les  environne.  On  ne  trouve  de  traces  d'in- 
flammation ni  dans  leur  tissu  ni  dans  leur  voisi- 
nage. Aucun  des  auteurs  qui  eu  parlent  n'y  décrit 
de  vaisseaux. 

Leurs  connexions  avec  les  nerfs,  admises  par 
les  uns,  sont  rejetées  par  les  autres.  Dupuytren 
affirmait  qu'on  n'y  trouve  jamais  de  nerfs ,  pas 
même  à  la  surface  :  il  s'en  était  assuré  plusieurs 
fois  en  en  extirpant  ;  il  avait  même ,  dans  ce  but , 
enlevé  une  assez  grande  quantité  des  tissus  sains 
environnants.  M.  le  professeur  Velpeau ,  qui  en  a 
disséqué  plusieurs  fois  sur  le  cadavre,  a  aussi 
acquis  la  certitude  qu'elles  ne  tenaient  point  aux 
nerfs.  D'un  autre  côté,  Descot  nous  affirme,  dans 
sa  Dissertation  sur   les   affections   locales   des 
nerfs ,  ouvrage  fait  sous  les  yeux  et  avec  la  co- 
opération de  Béclard ,  que  ces  petites  tumeurs  sont 
ordinairement  enveloppées  dans  le  tissu  cellulaire, 
et  n'y  paraissent  adhérentes  que  par  les  filaments 
nerveux.  Ganv^tr  (Démons Ir.  anatom.  pathol., 
lib.  i)  dit  avoir  enlevé  chez  une  femme  un  sembla- 
ble tubercule ,  qui  adhérait  à  une  branche  du  nerf 
musculo-cutané ,  quod  ramo  musculo  -cutanei 
nervi  adhœrebat.  Un  peu  plus  loin,  il  donne  des 
caractères  anatomiques  qui  se  rapportent  bien  aux 
tumeurs  en  question  :  Albicant  intus,  cartila- 
gineœ  duritiei  sunt,  renideniia,  et  intra  ner- 
vorum  tunicas  sedem  habent.  Swan  rapporte 
un  cas  analogue.  La  tumeur,  située  vers  la  partie 
moyenne  de  la  jambe,  fut  extirpée  avec  succès. 
Divisée  en  deux,  elle  offrit  une  apparence  cartila- 
gineuse ,  et  l'on  vit  qu'un  nerf  passait  entre  elle 
et  la  peau  et  se  ramifiait  à  sa  surface.  Il  nous 
serait  facile  de  citer  encore  plusieurs  observations 
semblables.  N'est-il  pas  dès  lors  évident  que,  s'il 
existe  en  effet  des  cas  où  l'on  ne  trouve  aucune 
relation  entre  les  nerfs  et  les  tubercules  doulou- 
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reux ,  il  en  est  d'autres  qui  présentent  la  disposition 
contraire? 

Siège.  —  La  partie  du  corps  où  se  voient  le 
plus  souvent  les  tubercules  douloureux  est  la 
jambe  ;  mais  on  en  a  aussi  observé  dans  d'autres 
régions ,  à  la  cuisse ,  à  la  fesse ,  au  bras ,  à  l'a- 
vant-bras,  aux  doigts,  autour  du  genou,  du  poi- 
gnet, du  coude,  sur  la  poitrine,  autour  de  la 
glande  mammaire,  au  scrotum,  sur  le  trajet  de  la 
cinquième  paire.  Il  arrive  quelquefois  qu'ils  se 
montrent  en  même  temps  dans  plusieurs  points  : 
ainsi  M.  Marjolin  en  a  vu  plusieurs  sur  le  scro- 
tum et  le  haut  de  la  cuisse  chez  un  malade  qu'il 
guérit  par  l'extirpation. 

Causes.  —  Les  tubercules  douloureux  sous- 
cutanés  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes.  On  les  a  vus  se  dé- 
velopper surtout  entre  trente  et  soixante  ans.  Les 
circonstances  qui  leur  donnent  naissance  sont  or- 
dinairement inconnues  ;  dans  quelques  cas  cepen- 
dant, ils  ont  paru  causés  par  des  chocs,  des  coups, 
des  blessures ,  des  lésions  traumatiques  diverses. 
Dans  une  observation  de  M.  Hall,  la  tumeur,  qui 
étaù  située  au  bout  de  l'index  gauche ,  paraissait 
devoir  son  origine  à  une  piqûre  que  le  malade  s'é- 
tait faite  avec  une  alêne.  Thomson  a  vu  un  de  ces 
tubercules  situé  au  bord  interne  du  mollet  droit  et 
consécutif  à  un  effort  violent  qui  avait  occasionné  la 
rupture  de  quelques  fibres  du  muscle  jumeau  du 
côté  correspondant.  Enfin ,  cette  maladie  peut  dé- 
pendre d'une  cause  rhumatismale;  c'est  du  moins 
ce  qui  paraît  résulter  de  l'observation  suivante , 
très-remarquable  en  ce  que  Béclard  en  fut  à  la 
fois  l'auteur  et  le  sujet. 

«Un  étudiant  en  médecine  (Béclard  lui-même, 
alors  élève  interne  à  l'hôtel-Dieu  d'Angers),  ha- 
bitant un  appartement  sùué  à  plusieurs  pieds  au- 
dessous  du  sol  de  la  cour  et  couchant  dans  une 
alcôve  creusée  dans  l'épaisseur  du  mur  de  l'hô- 
pital, eut,  au  bout  de  quelques  mois  de  séjour 
dans  ce  lieu  insalubre,  un  accès  d'arthritis  au 
gros  orteil,  et,  peu  de  temps  après,  il  se  développa, 
sous  la  peau  qui  recouvre  la  veine  et  le  nerf  sa- 
phènes  internes  à  la  jambe,  une  tumeur  dure, 
grosse  comme  un  grain  de  blé,  et  qui,  toutes  les  fois 
qu'elle  était  touchée  par  le  malade ,  soit  en  met- 
tant ou  en  ôtant  ses  vêtements,  soit  dans  toute  autre 
circonstance,  occasionnait  une  douleur  qui  s'é- 
tendait comme  un  choc  électrique  sur  le  pied  dans 
la  direction  des  ramifications  du  nerf.  Ayant  ob- 
tenu des  administrateurs  de  l'hôpital  un  autre  ap- 
partement, il  fut,  au  bout  de  quelques  mois, 
guéri  de  la  névralgie  et  du  tubercule  sous-cutané. 
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La  même  personne ,  quelques  années  après ,  étant 
à  Paris ,  eut  sous  le  menton  un  petit  furoncle  dont 
la  cicatrice  resta  pendant  plusieurs  mois  le  point 
de  départ  d'une  douleur  vive,  excitée  par  le  frot- 
tement du  rasoir,  et  qui  s'étendait  en  rayonnant 
au-devant  du  cou  et  de  la  poitrine.»  (Descot, 
thèse  sur  les  Jffeciions  locales  des  nerfs). 

Symptômes.  —  Le  premier  symptôme  qui 
signale  l'existence  de  cette  affection  est  la  dou- 
leur, qui  se  fait  sentir  presque  toujours  longtemps 
avant  que  l'on  soupçonne  et  que  l'on  constate  au- 
cune altération  locale.  Cette  règle  n'est  cependant 
pas  sans  exception  :  Wood  a  vu  un  tubercule  sous- 
cutané  qui  était  resté  indolent  pendant  dix-sept 
ans  avant  de  devenir  douloureux,  et  l'on  en  a 
observé ,  rarement  à  la  vérité ,  qui  sont  demeurés 
pendant  des  années  indolents  par  eux-mêmes  et 
douloureux  seulement  lorsqu'on  les  comprimait. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  douleur  a  pour  caractère 
constant  de  se  montrer  sous  la  forme  d'élance- 
ments qui  reparaissent  à  des  intervalles  irréguliers. 
Tantôt  ces  élancements  restent ,  pendant  un  temps 
variable ,  vagues  et  faibles ,  pour  prendre  ensuite 
plus  de  force  ;  tantôt  ils  sont  dès  le  début  aigus 
et  très-intenses;  quelquefois  ils  suivent  le  trajet 
d'une  branche  nerveuse ,  comme  dans  le  cas  de  Bé- 
clard ,  et  en  général  dans  tous  ceux  où  la  tumeur 
est  accolée  à  un  nerf  sur  lequel  elle  agit  méca- 
niquement; plus  souvent  la  douleur  s'irradie  dans 
tous  les  sens ,  ou  même  remonte  vers  l'origine  des 
nerfs,  suivant  ainsi  une  direction  inverse  de  celle 
qui  est  propre  aux  élancements  névralgiques. 

Les  malades  remarquent  que  la  douleur  semble 
naître  dans  un  point  assez  exactement  circon- 
scrit et  toujours  le  même,  et  que  les  pressions, 
les  chocs ,  le  frottement  ou  le  simple  contact  des 
vêtements ,  les  moindres  mouvements  imprimés  à 
la  région  à  laquelle  il  appartient,  exaspèrent  les 
douleurs  ou  provoquent  le  retour  des  accès.  Le 
plus  léger  attouchement  exercé  sur  le  point  irri- 
table produit  un  effet  comparable  au  choc  électri- 
que, et  fait  naître  immédiatement  une  douleur,  tou- 
jours aiguë ,  quelquefois  violente ,  atroce  même,  in- 
tolérable, et  qui  arrache  aux  patients  des  plaintes 
et  des  cris.  Si  l'on  examine  avec  soin  la  partie  souf- 
frante, ontrouvequela  peauy  a  conservé  sa  tempé- 
rature,  sa  couleur  et  son  aspect  ordinaires ,  mais  le 
toucher  fait  découvrir,  précisément  dans  le  point 
sensible ,  une  petite  tumeur  plus  ou  moins  sail- 
lante, dure,  mobile,  qui  paraît  placée  dans  le 
tissu  cellulaire ,  sous  la  peau  à  laquelle  elle  n'est 
pas  adhérente  :  cette  petite  tumeur,  foyer  central 
et  point  de  départ  constant  du  mal ,  c'est  le  tu- 
bercule sous- cutané  douloureux. 


L'excitation  directe  du  tubercule  n'est  pas  une 
condition  indispensable  au  retour  des  accès.  Ceux-ci 
peuvent  éclater  sous  l'influence  d'un  changement  de 
température ,  d'un  froid  vif  et  soudain ,  d'une  con- 
trariété ,  d'un  mouvement  de  colère ,  ou  même 
sans  aucune  cause  appréciable.  Chez  une  personne 
dont  le  docteur  Bisset  a  recueilli  l'observation  ,  la 
maladie  paraissait  être  dans  la  dépendance  de  l'é- 
tat de  gestation.  La  tumeur,  située  à  la  jambe 
gauche,  avait  commencé  dès  l'âge  de  treize  ans , 
mais  elle  restait  stationnaire  sous  forme  d'un  petit 
bouton,  de  la  couleur  de  la  peau,  ne  causant 
qu'une  sensation  incommode  dans  les  temps  de 
neige  ou  d'orage,  lorsque  survint  une  première 
grossesse.  La  tumeur  acquit  alors  en  très -peu  de 
temps  le  volume  d'une  grosse  noisette,  et  fut  tra- 
versée par  des  élancements  douloureux  qui  se  re- 
produisaient plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  soit  spontanément,  soit  par  l'effet  des  frot- 
tements ou  des  attouchements.  Après  l'accouche- 
ment, toutes  les  douleurs  cessèrent;  l'irritabilité 
disparut;  la  tumeur  redevint  indolente  pendant 
treize  mois.  Une  nouvelle  grossesse  s'étant  alors 
déclarée,  les  douleurs  reparurent.  On  se  décida  à 
enlever  la  tumeur,  et  cette  ablation  eut  pour 
résultat  une  guérison  parfaite,  qui  persista  jus- 
qu'au moment  où  parut  une  troisième  grossesse. 
Pendant  la  gestation,  il  y  eut, une  récidive,  avec 
paroxysmes  de  douleurs  deux  ou  trois  fois  par 
jour.  Après  l'accouchement ,  les  douleurs  cessèrent 
encore,  puis  revinrent  de  nouveau  pendant  une 
quatrième  grossesse.  C'est  alors  que  le  docteur 
Bisset  se  décida  à  attaquer  et  à  détruire  la  tumeur 
par  les  caustiques.  Depuis  lors,  la  guérison  ne  s'est 
plus  jamais  démentie,  quoiqu'il  y  ait  eu  encore 
deux  nouvelles  grossesses. 

La  durée  des  accès  varie  depuis  dix  minutes 
jusqu'à  deux  heures  et  plus.  D'abord  rares,  ils  se 
rapprochent  ensuite ,  et  finissent  par  devenir  fré- 
quents. On  les  voit  reparaître  plusieurs  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures ,  ou  même  se  succéder  à  de  si 
courts  intervalles  que  la  douleur  est  presque  con- 
tinue. Les  malades  perdent  alors  la  gaîté,  le  som- 
meil, l'appétit,  maigrissent,  deviennent  moroses, 
tristes ,  et  tombent  dans  un  état  de  dépérissement 
et  de  mélancolie  fort  inquiétant. 

L'excès  de  la  douleur  peut  déterminer  des  spas- 
mes violents,  des  convulsions,  des  accès  épilep- 
tiformes ,  qui  ont  été  pris  parfois  pour  de  véritables 
accès  d'épiîepsie.  C'est  ce  qu'on  voit  dans  l'observa- 
tion suivante  due  à  Portai  :  «  Le  citoyen  Leduc , 
un  de  mes  anciens  disciples ,  a  guéri  une  femme  qui 
éprouvait  de  fréquents  accès  d"épilepsie  commen- 
çant par  de  vives  douleurs  du  pouce  de  la  main 
droite,  en  lui  extirpant  un  durillon  près  de  l'arti- 
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ciilation  de  la  première  avec  la  seconde  phalange 
du  côté  de  la  paume  de  la  main.  La  plus  légère 
compression  de  ce  durillon  donnait  lieu  à  de  vives 
douleurs  et  quelquefois  à  des  accès  d'épilepsie. 
J'avais  vu  cette  malade,  et  je  lui  avais  prescrit 
beaucoup  de  remèdes  inutilement  :  les  douleurs 
qui  précédaient  alors  les  accès  épileptiques  étaient 
beaucoup  moins  vives  qu'elles  ne  le  furent  par  la 
suite.  »  Dans  le  paragraphe  précédent.  Portai  avait 
décrit  ces  durillons ,  qui  sont  précisément  nos 
tubercules  douloureux,  et  qu'il  considère,  lui, 
comme  des  altérations  propres  au  système  ner- 
veux. 

Dans  l'observation  suivante ,  empruntée  à  Short, 
les  accidents  sont  encore  plus  prononcés  et  portés 
au  point  que  les  fonctions  intellectuelles  sont  al- 
térées :  «Une  femme  âgée  d'environ  trente-huit 
ans  vint,  dit-il,  me  consulter  au  mois  de  juillet 
de  l'année  1720.  Elle  était  attaquée  depuis  douze 
ans  d'épilepsie ,  dont  les  accès ,  pendant  ce  temps- 
là,  n'étaient  revenus  qu'une  fois  par  mois.  Ils  re- 
venaient pour  lors  quatre  ou  cinq  fois  par  jour ,  et 
duraient  chaque  fois  une  heure  ou  une  heure  et 
demie,  ce  qui  la  rendait  triste,  stupide  et  incapa- 
ble d'avoir  l'œil  à  son  ménage  et  de  prendre  soin 
de  sa  famille.  On  avait  pris  et  suivi  les  avis  de  tous 
les  médecins  qu'on  avait  pu  consulter,  essayé  toutes 
les  espèces  d'évacuations  et  employé  tous  les  re- 
mèdes tirés  de  la  classe  des  antiépileptiques ,  des 
céphaliques  et  plusieurs  autres,  le  tout  inutilement. 
La  maladie  empira  de  plus  en  plus.  Les  accès  com- 
mençaient toujours  par  la  jambe,  aux  environs 
delà  partie  inférieure  des  muscles  jumeaux,  et 
dans  l'instant  la  tête  se  trouvait  prise,  et  la  ma- 
lade se  laissait  tomber  ;  la  bouche  paraissait  alors 
couverte  d'écume ,  et  la  malade  faisait  des  contor- 
sions terribles  des  lèvres ,  du  col  et  des  extrémités. 
Dans  le  temps  que  je  l'interrogeais,  il  lui  survint 
un  accès  qui  la  renversa  par  terre  ;  je  lui  exami- 
nai la  jambe,  et  je  n'y  aperçus  aucun  gonflement 
ni  dureté ,  ni  relâchement ,  ni  rougeur ,  qui  rendit 
l'endroit  ci-dessus  désigné  différent  de  celui  de 
l'autre  jambe;  je  soupçonnai  cependant  que  la 
cause  de  sa  maladie  devait  se  trouver  à  cet  endroit, 
puisque  c'était  toujours  par  lui  que  commençait 
l'accès  :  c'est  pourquoi  je  lui  enfonçai  tout  de  suite 
un  scalpel  environ  deux  pouces ,  et  je  sentis  un 
petit  corps  dur ,  que  je  séparai  des  muscles  et  que 
je  tirai  ensuite  avec  des  pinces  ;  c'était  une  sub- 
stance dure  et  cartilagineuse ,  ou  un  ganglion  de 
la  grosseur  d'un  très-gros  pois,  qui  était  situé  sur 
un  nerf  que  je  coupai.  La  malade  revint  sur  le 
champ  de  son  accès ,  se  mit  à  crier  qu'elle  se  por- 
tait bien,  et  n'a  jamais  eu  depuis  aucune  attaque. 
Elle  reprit  bientôt  ses  premières  forces  tant  de 
II. 


l'esprit  que  du  corps.  »  (Tissot,  Traité  del'épi- 
lepsie,  art.  v.  ) 

Après  être  restés  fort  longtemps  dans  les  condi- 
tions que  nous  avons  fait  connaître ,  sans  jamais 
parvenir  à  un  volume  considérable,  les  tubercules 
douloureux  Hnissent  par  contracter  des  adhérences 
avec  la  peau,  qui,  faisant  corps  avec  eux,  subit  la 
dégénérescence  cancéreuse,  change  d'aspect  et 
prend  une  teinte  violacée.  C'est  alors  qu'on  a  vu 
quelquefois  la  tumeur  se  gonfler  et  prendre  une 
couleur  plus  foncée  pendant  l'accès.  Plus  tard,  toute 
la  masse  se  ramollit  ;  en  même  temps  un  ulcère 
de  mauvaise  nature  s'établit ,  les  ganglions  lympha- 
tiques s'engorgent,  et  la  cachexie  cancéreuse  se  dé- 
clare. Cette  terminaison  funeste,  que  Dupuytren 
considère  comme  l'issue  naturelle  et  toujours  im- 
minente delà  maladie,  est  cependant  fort  rare, 
et  l'on  voit  au  contraire  très-souvent  les  tumeurs 
en  question  persister  indéfiniment  dans  leur  état 
primitif.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  qu'elles 
peuvent  disparaître  spontanément  ;  l'observation 
de  Béclard  offre  un  exemple  de  ce  phénomène , 
qui  malheureusement  n'est  pas  commun. 

En  terminant  cet  exposé  des  symptômes ,  nous 
sommes  porté  à  nous  demander  si  les  tumeurs  que 
nous  venons  de  décrire  sont  toutes  de  même  nature. 
Déjà  nous  avons  constaté  que  tantôt  elles  sont 
complètement  isolées  et  indépendantes  des  nerfs , 
tantôt  pourvues  de  filets  nerveux  ou  accolées  à  des 
branches  nerveuses  de  second  ordre  ;  c'est  là  une 
première  différence  assez  importante,  et  qui  ex- 
plique comment  dans  certains  cas  la  douleur  suit 
le  trajet  des  ramifications  des  nerfs ,  tandis  que  dans 
d'autres  elle  rayonne  en  tous  sens  sans  direction 
déterminée.  Si  maintenant,  la  question  du  siège  écar- 
tée, nous  suivons  les  tumeurs  sous-cutanées  dans  leur 
évolution,  que  voyons-nous?  D'un  côté,  des  en- 
gorgements d'abord  circonscrits ,  envahissant  plus 
tard  la  peau  qui  les  couvre,  se  détruisant  par  le 
ramollissement  et  l'ulcération,  et  entraînant  alors 
l'altération  des  ganglions  lymphatiques  ;  de  l'autre, 
des  masses  dures ,  également  circonscrites  au  dé- 
but, mais  conservant  indéfiniment  le  même  aspect, 
le  même  volume  et  la  même  consistance,  tout  en 
produisant  des  douleurs  intolérables.  Est-il  certain, 
est-il  même  probable  que  ces  tumeurs ,  dont  la 
marche  est  si  différente,  soient  semblables  entre 
elles  et  composées  d'un  tissu  identique?  Les  phé- 
nomènes du  premier  ordre  sont  bien  ceux  qui  ca- 
ractérisent les  affections  cancéreuses,  et  les  tu- 
meurs auxquelles  ils  se  rattachent  méritent  le  nom 
de  squirrheuses  enkystées  qui  leur  a  été  imposé. 
En  est-il  de  même  des  autres?  Cela  nous  paraît 
douteux  :  le  squirrhe  n'a  pas  une  marche  aussi 
lente  chez  des  malades  de  vingt-cinq  à  trente  ans, 
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et,  lorsqu'il  reste  ainsi  stationnaire,  il  est  habi- 
tuellement peu  douloureux  ou  même  indolent. 

Nous  pensons  donc  qu'un  examen  plus  attentif 
du  sujet  conduira  à  reconnaître  dans  les  tumeurs 
qui  nous  occupent  en  ce  moment  différentes  espèces 
de  tissus  morbides.  En  attendant,  nous  ne  voyous 
aucun  inconvénient  à  les  réunir  dans  une  même 
description  ;  nous  y  trouvons  au  contraire  quelques 
avantages  pratiques,  et  ce  rapprochement  nous  pa- 
raît légitime  et  naturel,  puisque  d'une  part  elles 
se  ressemblent  toutes  par  les  douleurs  insuppor- 
tables quelles  occasionnent,  et  que  d'une  autre 
part  elles  fournissent  les  mêmes  indications  thé- 
rapeutiques et  sont  traitées  et  guéries  par  les 
mêmes  moyens.  C'est  pourquoi,  sans  rien  préjuger 
sur  leur  nature .  nous  lesavons  rassemblées  dans  un 
même  article  et  sous  un  nom  commun  qui  les  dé- 
signe par  leurs  caractères  les  plus  saillants  et  les 
plus  incontestables  et  convient  également  à  toutes. 

Pronostic.  —  A  part  les  cas  rares  où  il  y  a 
ramollissement  et  ulcération  de  la  tumeur,  dégé- 
nérescence des  ganglions  lymphatiques  et  cachexie 
cancéreuse,  on  peut  dire  que  cette  affection  n'est 
pas  très-grave.  Une  opération  simple  et  facile  suf- 
fit pour  guérir  radicalement  la  maladie,  et  le  dé- 
périssement que  celle-ci  avait  occasionné  s'arrête 
bientôt  après  la  destruction  du  mal.  Il  n'est  pas 
prouvé  que  la  récidive  ait  jamais  eu  lieu  lorsque 
la  tumeur  avait  été  enlevée  en  totalité,  et  plusieurs 
observations  démontrent  d'ailleurs  qu'une  seconde 
opération  a  pu  amener  une  guérison  définitive. 

Diagnostic.  —  Les  tubercules  sous-cutanés 
douloureux  ont  souvent  été  pris  pour  de  simples  né- 
vralgies ou  même,  comme  ou  l'a  vu,  pour  des  accès 
d'épilepsie,  et  bien  des  malades  sont  restés  pendant 
des  mois  et  des  années  entre  les  mains  des  méde- 
cins, essayant  tour  à  tour  les  remèdes  les  plus 
opposés  et  les  médications  les  plus  diverses ,  épui- 
sant sans  succès  toutes  les  ressources  de  la  théra- 
peutique, quand  une  petite  opération  eût  sufli  pour 
les  débarrasser  à  tout  jamais  de  leurs  souffrances. 
A  quoi  tient  cependant  une  erreur  si  fâcheuse 
pour  le  malade  et  si  compromettante  pour  la  ré- 
putation du  médecin  ?  La  cause  en  est  évidemment 
dans  la  ressemblance  qui  existe  entre  les  pa- 
roxysmes delà  névralgie,  affection  très- commune, 
très-connue  de  tout  le  monde ,  dont  l'idée  se  pré- 
sente de  suite  à  l'esprit,  et  les  douleurs  aiguës, 
lancinantes,  par  irradiations  et  par  accès,  aux- 
quelles donnent  lieu  les  tubeicules  sous-cutanés, 
lésion  assez  rare,  et  à  laquelle  ne  songent  point 
d'abord  les  praticiens ,  surtout  ceux  qui  n'ont  pas 
quelque  habitude  de  la  chirurgie. 


Cependant  l'opiniâtreté  de  la  maladie,  sa  ré- 
sistance absolue  à  tous  les  remèdes  qui  modifient 
ordinairement  les  crises  névralgiques ,  l'existence 
d'un  point  circonscrit,  toujours  le  même,  signalé 
par  les  malades  comme  le  point  de  départ  des  dou- 
leurs, toutes  ces  circonstances  doivent  éveiller  les 
soupçons  ou  au  moins  les  doutes  dans  l'esprit  de 
l'homme  le  plus  prévenu  :  aussi  l'erreur,  que  l'on 
comprend  jusqu'à  un  certain  point  dans  les  pre- 
miers moments,  devient  impardonnable  plus  tard. 
Une  fois  l'attention  excitée ,  l'observation  de  cer- 
tains phénomènes  et  surtout  l'examen  de  la  région 
douloureuse  permettent  bien  vite  de  compléter  le 
diagnostic.  On  apprend  que  les  accès  redoublent 
ou  se  déclarent  quand  le  point  douloureux  éprouve 
un  choc ,  un  frottement  un  peu  rude  ;  quelquefois 
même  ils  ne  se  montrent  que  sous  cette  unique  in- 
fluence; la  pression  exercée  sur  ce  point  est  pé- 
nible, douloureuse,  insupportable;  enfin  des  re- 
cherches bien  dirigées  font  découvrir  une  petite 
tumeur  offrant  les  caractères  indiqués  plus  haut: 
alors  il  ne  reste  plus  de  place  pour  le  doute,  et  le 
diagnostic  est  parfait. 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  les  tubercules  sous- 
cutanés  douloureux  avec  les  névrômes,  dégéné- 
rescences particulières  des  nerfs  dont  il  sera 
question  plus  loin ,  et  dont  nous  exposerons  alors 
les  caractères  et  le  diagnostic  différenliel. 

Traitement.  —  Les  différents  topiques,  raer- 
curiaux,  calmants,  narcotiques,  ne  produisent 
d'ordinaire  aucun  bien  :  à  peine  trouverait-on  un 
ou  deux  cas  oîi  les  opiacés  aient  diminué  la  dou- 
leur d'une  manière  durable  ou  même  passagère.  Le 
seule  moyen  de  traitement  sur  lequel  on  puisse 
compter  est  la  destruction  du  tubercule  par  le  caus- 
tique ou  par  l'instrument  tranchant. 

La  cautérisation  a  réussi  plusieurs  fois,  mais 
elle  a  aussi  été  suivie  de  récidive ,  parce  que ,  sui- 
vant la  remarque  de  Dupuytren,  les  caustiques  ont 
pour  effet  de  hâter  le  ramollissement  de  la  tumeur 
sans  la  détruire  complètement.  L'extirpation  est 
beaucoup  plus  sûre ,  plus  prompte ,  et  a  l'avantage 
de  laisser  une  plaie  qui  guérit  plus  vite.  Si  cepen- 
dant, par  des  raisons  particulières,  telles  que  la 
volonté  fermement  exprimée  des  malades  par 
exemple,  on  préférait  le  caustique,  il  faudrait 
avoir  soin  de  produire  une  eschare  profonde  qui 
dépassât  la  tumeur  plutôt  que  de  la  détruire  in- 
complètement. On  devrait  ensuite,  à  la  chute  de 
l'eschare,  examiner  attentivement  la  plaie,  pour 
s'assurer  s'il  ne  reste  pas  quelque  portion  du  mal 
à  détruire  par  une  nouvelle  cautérisation.  Le  caus- 
tique de  Vienne  nous  paraît  méiiter  la  préférence 
sur  les  autres  par  la  promptitude  de  son  action  et 
la  facilité  avec  laquelle  on  le  manie. 
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Pour  pratiquer  Textirpation,  on  fera  un  pli  à  la 
peau  qui  recouvre  la  tumeur,  puis  on  l'incisera 
dans  son  milieu  avec  un  bistouri  bien  tranchant  ; 
on  évitera  ainsi  toute  pression  sur  le  tubercule , 
et  on  le  découvrira  au  moyen  d'une  petite  incision 
variable  suivant  sa  grosseur  et  sa  position  plus  ou 
moins  profonde.  Cela  fait,  la  tumeur  sera  saisie 
avec  des  pinces  ou  une  érigne  et  attirée  an  dehors, 
en  même  temps  qu'on  divisera  Ses  adhérences 
lâches  qui  l'unissent  au  tissu  cellulaire.  Si  elle 
avait  des  connexions  intimes  avec  quelque  iilet 
nerveux  un  peu  notable,  on  commencerait  par  di- 
viser celui-ci,  afin  de  détruire  la  sensibilité  dans 
les  parties  sur  lesquelles  les  instruments  doivent 
agir  à  la  fin  de  l'opération. 

Si  la  tumeur  est  superficielle  et  très-mobile,  on 
peut  rendre  la  manœuvre  encore  plus  simple  et 
plus  rapide.  Il  suffit  pour  cela  de  faire  saillir  la 
tumeur  dans  un  pli  de  la  peau,  en  pressant  sur  ses 
côtés  avec  le  pouce  et  l'indicateur,  puis  de  prati- 
quer sur  elle  une  petite  incision  à  travers  laquelle 
elle  sort  aussitôt  chassée  et  comme  énucléée  par  la 
pression  des  doigts  ;  il  est  facile  alors  de  terminer  en 
la  détachant  d'un  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux. 

La  petite  plaie  qui  résulte  de  l'opération  doit 
être  maintenue  fermée  au  moyen  d'une  bande- 
lette agglutinalive,  afin  obtenir  la  réunion  par 
première  intention.  De  la  sorte,  la  guérison  est  ex- 
trêmement rapide,  et  l'on  peut  dire  que  celte  opé- 
ration est  exempte  de  dangers. 

L'opération ,  qui  réussit  toujours  tant  que  la  tu- 
meur est  dure ,  libre  d'adhérences  et  à  l'état  de 
crudité,  ne  présente  plus  les  mêmes  chances  de 
succès  lorsque  le  tubercule  est  dans  des  conditions 
opposées.  Si  la  peau  est  seulement  adhérente  et 


bleuâtre,  on  peut  encore  opérer,  en  ayant  soin  d'en- 
lever avec  la  masse  morbide  les  téguments  altérés 
qui  la  recouvrent;  mais  si  le  ramollissement  delà 
tumeur  s'est  déjà  opéré ,  il  est  trop  tard ,  selon 
Dupuytren,  le  moment  d'agir  est  passé,  et  quelque 
traitement  qu'on  oppose  à  la  maladie ,  ce  traite- 
ment sera  funeste.  Nous  pensons  qu'il  n'y  a  pas 
de  raison  pour  adopter,  dans  ce  cas ,  des  règles  de 
conduite  difterentes  de  celles  qui  ont  été  exposées, 
dans  le  volume  précédent,  à  l'occasion  des  tumeurs 
cancéreuses. 

Il  est  des  personnes  qui  se  refusent  absolument 
à  l'opération.  Eh  bien  1  il  reste  au  médecin  quelque 
chose  à  faire,  sinon  pour  les  guérir,  du  moins  pour 
les  soulager.  Bien  que  nous  ne  comptions  pas  beau- 
coup sur  l'action  des  calmants  ou  des  narcotiques, 
on  peut  cependant  les  administrer  avec  prudence, 
soit  à  l'intérieur,  soit  à  l'extérieur.  Mais  une  pra- 
tique qui  nous  paraît  bien  autrement  importante 
et  bien  plus  efficace  est  celle  qui  consiste  à  faire 
porter  sur  la  partie  douloureuse  une  plaque  de 
caoutchouc  épaisse  et  percée  dans  son  centre  d'un 
trou  correspondant  au  tubercule  douloureux.  Il 
faut  veiller  à  ce  que  cette  plaque  soit  solidement 
fixée,  de  manière  à  ne  pouvoir  pas  se  déplacer,  et 
surtout  à  ce  que  son  épaisseur  soit  supérieure  au 
relief  que  la  petite  tumeur  forme  au-dessus  du  ni- 
veau des  téguments.  De  cette  façon,  celle-ci  sera 
préservée  contre  tous  chocs  ou  frottements  tant 
directs  que  latéraux ,  et  le  retour  des  accès  pourra 
être  prévenu  ou  du  moins  éloigné  par  l'eîfet  de 
cette  simple  précaution.  Nous  connaissons  l'obser- 
vation d'une  personne  qui  se  loue  infiniment  de  ce 
moyen  et  s'en  trouve  si  bien  qu'elle  ne  songe  plus 
à  en  employer  aucun  autre. 


CHAPITRE  DEUXIÈME. 


MALADIES  DES  MEMBRANES  SÉREUSES. 


Les  membranes  séreuses  sont  des  lames  aplaties, 
très-minces,  plus  ou  moins  étendues,  ayant  la 
disposition  générale  de  sacs  sans  ouverture ,  ad- 
hérentes aux  parties  circonvoisines  par  une  de 
leurs  faces ,  libres  et  seulement  contiguës  à  elles- 
mêmes  par  l'autre,  constituées  par  une  trame  très- 
serrée  de  tissu  cellulaire  filamenteux ,  condensé  et 
étalé  en  couche  régulière ,  très-fournies  de  vais- 
seaux blancs  que  l'injection,  la  congestion  ou  l'in- 


flammation rendent  apparents,  et  de  quelques  vais- 
seaux rouges  qui  occupent  surtout  leur  face 
adhérente  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  qui  la  double. 
Quant  aux  nerfs,  on  n'a  jamais  pu  les  suivre  jusque 
dans  leur  épaisseur. 

On  distingue  plusieurs  ordres  de  membranes 
séreuses.  Les  plus  simples  de  toutes  sont  placées 
au-dessous  de  la  peau  et  représentent  des  espèces 
d'ampoules  qui  séparent  le  xlerme  des  parties 
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sous-jacentes.  Ensuite  viennent  les  membranes 
qui,  après  avoir  enveloppé  certains  tendons,  se 
réfléchissent  sur  les  gaines  fibreuses  qui  leur  li- 
vrent passage;  puis  celles  qui  recouvrent  les  sur- 
faces articulaires  et  la  face  interne  des  ligaments  ; 
enfin,  en  dernier  lieu,  celles  qui  tapissent  les 
parois  des  cavités  viscérales ,  et  se  reploient  sur 
les  organes  en  formant  par  leur  accolement  des 
lames  doubles  destinées  à  contenir  dans  l'intervalle 
de  leurs  feuillets  composants  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  splauchniques. 

Quelque  variété  qu'elles  présentent  dans  leur 
disposition,  les  membranes  séreuses  ont  pour 
usage  de  faciliter  les  glissements  et  les  actions  des 
organes  qu'elles  revêtent,  et,  pour  assurer  cette 
fonction,  leur  face  interne  est  le  siège  d'une  exha- 
lation continuelle  qui  les  humecte  sans  cesse  et 
baigne  leur  cavité  d'un  liquide  clair,  blanc,  onc- 
tueux, plus  ou  moins  analogue  au  sérum  du  sang. 

^  Les  membranes  séreuses  peuvent  être  affectées 
d'un  assez  grand  nombre  de  maladies.  On  y  observe 
des  vices  de  conformation  congénitaux  ou  acquis, 
tels  que  ouvertures  de  communication  anormales, 
appendices,  prolongements,  poches  surnuméraires, 
sacs  herniaires ,  etc.;  des  contusions,  des  plaies, 
de  l'inflammation ,  des  épanchements  séreux ,  san- 
guins, purulents,  des  productions  accidentelles, 
libres  dans  les  cavités  ou  adhérentes  aux  parois, 
des  transformations  ou  des  dégénérescences  fibreu- 
ses, cartilagineuses,  osseuses,  fongueuses,  can- 
céreuses, etc. 

_  Envisagée  d'une  manière  générale ,  la  patholo- 
gie des  membranes  séreuses  ne  se  prête  qu'à  un 
petit  nombre  de  considérations  pratiques  impor- 
tantes, qui  se  rapportent  toutes  à  l'histoire  des 
phlegmasies  séreuses.  L'injection  vasculaire  et  la 
friabilité  de  la  membrane  et  des  tissus  adjacents, 
la  sécrétion  de  matière  séro-plastique  dans  la 
cavité  séreuse,  l'organisation  de  la  lymphe,  les  in- 
durations, les  épaississements,  les  adhérences  qui 
en  résultent ,  voilà  autant  de  phénomènes  qui  in- 
terviennent à  chaque  instant  dans  les  maladies 
chirurgicales.  Tous  ces  points  sont  importants  et 
dignes  des  méditations  du  chirurgien;  mais  ils  ont 
déjà  été  exposés  dans  notre  premier  volume  (p.  1 7  0 
et  suiv.)  assez  complètement  pour  que  nous  n'ayons 
pas  à  y  revenir  en  ce  moment.  D'un  autre  côté,  il  y  a 
trop  de  différences  entre  les  plaies,  l'inflammation, 
les  épanchements  d'une  séreuse  splanchnique ,  du 
péritoine  par  exemple ,  et  les  mêmes  lésions  affec- 
tant une  petite  séreuse  sous-cutanée  pour  qu'il  soit 
possible  de  donner  une  description  unique  de 
chacune  de  ces  maladies.  La  marche  la  plus  na- 
turelle, et  c'est  celle  que  nous  suivrons,  consiste 
donc  à  étudier  à  part  et  successivement  les  affec- 


tions des  bourses  séreuses ,  puis  celles  des  enve- 
loppes séreuses  des  tendons.  Quant  aux  membranes 
synoviales,  leur  histoire  pathologique  viendra  avec 
celle  des  articulations,  et  enfin  les  maladies  des 
séreuses  splauchniques  seront  présentées  avec 
celles  des  viscères  logés  dans  les  cavités  que  ces 
membranes  tapissent. 

SECTION  I. 

MALADIES   DES  BOURSES  SÉREUSES. 

Les  bourses  séreuses  ont  été  décrites  d'abord 
sous  le  nom  impropre ,  et  pourtant  encore  usité  au- 
jourd'hui, de  bourses  muqueuses  ou  mucilagi- 
neuses.  C'est  avec  raison  que  Béclard,  traçant 
leur  histoire  dans  son  anatomie  générale,  les  rat- 
tacha à  la  classe  des  membranes  séreuses  ;  mais 
en  leur  imposant  le  nom  de  bourses  synoviales, 
il  les  rapprocha  trop  des  séreuses  articulaires  dont 
elles  diffèrent  à  plusieurs  égards. 

Ces  bourses  ou  poches  résultent  d'une  modifica- 
tion très-simple  du  tissu  cellulaire ,  et  semblent 
n'être  qu'une  exagération  des  aréoles  de  ce  tissu  : 
chacune  d'elles  représente  en  effet  une  vésicule 
ou  cellule,  close  de  toutes  parts ,  presque  toujours 
multiloculaire  et  divisée  par  des  brides  ou  par  des 
cloisons  incomplètes,  quelquefois  uniloculaire  et 
à  parois  lisses.  Leur  grandeur  varie  de  1  à  4  ou 
5  centimètres.  L'épaisseur  de  leurs  parois,  égale- 
ment variable,  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec 
l'étendue  de  la  poche.  Elles  ne  sont  pas  riches  en 
vaisseaux  sanguins,  mais  pourtant  une  injection 
fine  et  bien  poussée  démontre  l'existence  de  ra- 
muscules  artériels  plaqués  contre  les  parois  et 
séparés  de  la  cavité  séreuse  par  une  pellicule 
extrêmement  mince.  On  en  trouve  parfois  qui 
communiquent  avec  le  tissu  cellulaire  environnant. 
Dans  des  cas  également  exceptionnels ,  on  en  a  vu 
qui  s'ouvraient  dans  quelque  gaine  tendineuse  située 
au  voisinage,  circonstance  doublement  fâcheuse  en 
ce  qu'elle  augmente  les  chances  de  maladie,  et 
ajoute  en  même  temps  beaucoup  aux  dangers  que 
celle-ci  peut  entraîner. 

Les  bourses  séreuses  se  rencontrent  dans  les 
points  du  corps  exposés  aux  frottements  répétés  des 
téguments  sur  les  parties  sous-jacentes  ou  récipro- 
quement de  celles-ci  contre  les  téguments  qui  les 
couvrent.  La  plupart  sont  placées  sous  la  peau, 
dans  le  sens  de  l'extension  ou  sur  le  côté,  rare- 
ment dans  le  sens  de  la  flexion.  Au-dessous  de  cer- 
tains muscles  existent  des  poches  semblables,  qui 
peuvent  partager  les  mêmes  altérations  et  donner 
lieu  aux  mêmes  considérations  pathologiques,  quand 
toutefois  leur  situation  profonde  ne  les  dérobe  pas 
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à  l'observation.  Ce  n'est  pas  tout  :  chaque  fois 
qu'une  région  très-limitée  du  corps  est  soumise 
accidentellement  à  des  pressions  ou  à  des  frotte- 
ments incessamment  renouvelés,  comme  cela  ar- 
rive à  la  suite  de  certaines  opérations ,  par  l'effet 
de  professions  particulières ,  par  l'usage  de  chaus- 
sures trop  étroites ,  on  voit  au  bout  d'un  certain 
temps  apparaître  une  bourse  séreuse  de  nouvelle 
formation.  De  là  résulte  que,  d'une  part,  le  nom- 
bre des  bourses  séreuses  n'est  pas  invariablement 
arrêté,  et  que,  d'une  autre  part,  elles  peuvent 
être  divisées  en  deux  classes  suivant  qu'elles  se 
développent  fortuitement  ou  qu'elles  existent  à  l'é- 
tat normal.  Les  bourses  séreuses  accidentelles  ont 
cela  de  propre  qu'elles  peuvent  se  montrer  indis- 
tinctement partout  et  qu'elles  sont  recouvertes  de 
téguments  épaissis  et  indurés. 

C'est  à  peine  si  vers  la  fin  du  siècle  dernier 
on  comptait  quelques  bourses  séreuses;  mais,  de- 
puis que  leurs  maladies  ont  été  étudiées ,  l'anato- 
mie  de  ces  organes  a  fait  de  grands  progrès.  Le 
nombre  des  bourses  séreuses,  soit  normales,  soit 
accidentelles,  actuellement  connues,  s'élève  à  plus 
de  quarante ,  et  chaque  jour  en  fait  découvrir  de 
nouvelles.  Il  est  nécessaire  d'indiquer  ici  toutes 
celles  dont  l'existence  a  été  signalée ,  car  quiconque 
ne  les  connaît  pas  bien  est  par  là  même  exposé  à 
méconnaître  leurs  affections  et  à  commettre  de 
graves  erreurs  de  diagnostic. 

Les  bourses  séreuses  normales  se  voient  :  der- 
rière l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  (Béclard)  ; 
au  bord  inférieur  de  la  symphyse  du  menton  (Vel- 
peau)  ;  sur  l'angle  antérieur  du  cartilage  thyroïde, 
sur  l'acromion  et  sur  l'épitrochlée  (Béclard)  ;  sur 
l'olécrâne  (Camper);  sur  l'apophyse  styloïde  du 
radius  et  sur  celle  du  cubitus  (Bourgery;  ;  sur  la 
face  dorsale  des  articulations  phalangiennes  et 
métacarpo - phalangiennes  (Béclard);  sur  la  face 
palmaire  de  ces  dernières  articulations  (Velpeau)  ; 
sur  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  (Bourgery)  ; 
sur  le  grand  trochanter  (Béclard);  sur  l'ischion 
(Velpeau)  ;  sur  la  moitié  inférieure  de  la  rotule 
(Camper)  ;  sur  l'angle  supérieur  externe  du  même 
os  (Padieu);  sur  chaque  tubérosité  externe  du 
fémur,  sur  la  tubérosité  du  tibia,  sur  l'une  et 
l'autre  malléole  (Velpeau)  ;  sur  la  face  dorsale  des 
articulations  des  orteils  (Béclard)  ;  sous  le  calca- 
néura  et  sous  la  face  plantaire  de  la  tête  du  pre- 
mier et  du  cinquième  métatarsien  (Lenoir). 

Quant  aux  bourses  séreuses  accidentelles,  elles 
ont  été  observées  :  par  Béclard,  sur  l'apophyse 
épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale  ou  ver- 
tèbre proéminente  ;  par  Brodie,  sur  le  sommet  des 
gibbosités;  par  MM.  Bérard,  Cruveilhier,  Velpeau, 
sur  la  face  externe  du  muscle  grand  dorsal ,  sur 


la  région  lombaire  et  sur  les  côtés  de  la  colonne  ver- 
tébrale, chez  des  individus  habituellement  chargés 
de  fardeaux;  par  M.  Velpeau,  sur  le  devant  du 
sternum ,  chez  les  menuisiers ,  qui  appuient  dans 
ce  lieu  un  des  instruments  de  leur  état;  par  M.  Pa- 
dieu, sur  la  partie  supérieure  du  cubitus  gauche, 
ainsi  que  sur  la  face  postérieure  des  deuxième  et 
cinquième  métacarpiens  de  la  main  droite,  chez 
les  ouvriers  en  papiers  peints  ;  par  M.  Velpeau, 
sur  les  faces  externe  et  antérieure  de  la  cuisse , 
chez  un  joueur  d'orgues  ;  sur  les  faces  dorsale  et 
plantaire  du  scaphoïde,  sur  la  face  externe  des 
deux  extrémités  du  cinquième  métatarsien,  chez  des 
individus  affectés  de  pieds  plats  et  portant  des 
chaussures  trop  dures  ou  trop  étroites  ;  par  Bro- 
die ,  sur  l'articulation  tarso-métatarsienne ,  sur  la 
tête  du  premier  métatarsien ,  et  sur  la  partie  du 
pied  qui  touche  habituellement  le  sol,  chez  les  mal- 
heureux affectés  de  pied-bot;  par  Béclard,  à  l'ex- 
trémité du  moignon  des  amputés  entre  le  bout  de 
l'os  et  la  cicatrice.  Enfin,  il  paraît  que  des  bourses 
séreuses  accidentelles  ont  encore  été  vues  sur  la 
face  externe  de  l'articulation  temporo- maxillaire , 
derrière  le  calcanéum ,  sur  la  portion  renflée  et 
déjetée  en  dehors  de  la  crête  iliaque,  sur  le  tuber- 
cule interne  du  scaphoïde,  sur  la  face  externe  de 
l'extrémité  supérieure  du  péroné. 

Bien  que  toutes  les  bourses  séreuses  qui  viennent 
d'être  passées  en  revue  puissent  être  affectées  des 
diverses  maladies  dont  nous  allons  parler,  elles 
sont  cependant  loin  d'y  être  également  exposées. 
Il  en  est  deux  surtout  qui ,  sans  doute  en  raison 
de  leur  position  et  de  leur  étendue ,  sont  plus  sou- 
vent qu'aucune  autre  atteintes  par  des  altérations 
plus  ou  moins  graves  :  ce  sont  celles  qui  existent 
au  coude  derrière  l'olécrâne,  et  au  genou  au  de- 
vant de  la  rotule.  Lorsque,  vers  la  fin  du  siècle 
dernier,  Camper  et  Alex.  Monro  s'attachèrent  à 
l'étude  de  cette  partie  intéressante  de  la  chirurgie, 
c'est  par  ces  deux  bourses  séreuses  qu'ils  commen 
cèrent  leurs  recherches.  Les  nombreux  travaux 
qui  ont  été  publiés  depuis  sur  ce  sujet,  et  notam- 
ment ceux  de  MM.  Brodie  {Traité  des  maladies 
des  articulations,  1819),  Velpeau  (thèse  sur  la 
contusion  dans  tous  les  organes,  Paris,  1833), 
Ollivier  (d'Angers)  {Dictionnaire de  médecine, 
t.  5),  Lenoir  (journal  l'Expérience ,  janvier 
1837),  Padieu  (thèses  de  Paris,  8  février  1839), 
ne  permettent  plus  de  restreindre  la  question  dans 
des  termes  aussi  étroits,  et  nous  imposent  la 
nécessité  de  retracer  les  diverses  maladies  des 
bourses  séreuses  dans  une  description  commune  qui 
leur  soit  toujours  applicable,  quelle  que  soit  celle 
de  ces  bourses  dans  laquelle  elles  résident. 
Les  affections  que  nous  allons  examiner  sont  ; 
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V  les  blessures;  2°  l'inflammation,  les  abcès,  fis- 
tules et  ulcères  fistuleux  ;  3"  les  épanchements  et 
les  diverses  altérations  qui  s'y  rattachent. 


Art.  I. 


Des  blessures. 


Les  blessures  comprennent  les  plaies  et  les  con- 
tusions. 

Les  contusions  ont  pour  effet  le  froissement 
de  la  membrane  séreuse  sans  que  sa  cavité  soit 
ouverte,  et  l'on  doit  en  distinguer  de  deux  sortes  : 
les  unes,  qui  sont  accidentelles,  passagères  en 
quelque  sorte,  et  toujours  plus  ou  moins  violentes, 
comme  celles,  par  exemple,  qui  ont  pour  causes 
un  coup  ou  une  chute  sur  la  partie  du  corps  où  se 
trouve  la  bourse  sous-cutanée  ;  les  autres,  qui  sont 
faibles,  mais  permanentes,  et  qui  résultent  de  pra- 
tiques ou  d'attitudes  habituelles,  telles  que  celles 
que  prennent  les  personnes  très- dévotes  ou  cer- 
tains ouvriers  dont  la  profession  exige  qu'ils  tra- 
vaillent à  genoux  sur  des  corps  solides.  Le  pre- 
mier mode  de  contusion  expose  davantage  à 
l'inflammation  aiguë,  ainsi  qu'à  l'épanchement 
rapide  de  sérosité  ou  de  sang;  le  second  a  pour 
conséquence  plus  ordinaire  la  formation  de  col- 
lections à  marche  chronique,  avec  concrétions 
fibrineuses  plus  ou  moins  prononcées  :  c'est  un 
sujet  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  tout  à 
l'heure. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou 
tranchants  sont  en  général  très-simples  et  gué- 
rissent aussi  facilement  que  si  elles  étaient  bor- 
nées aux  téguments  communs,  surtout  si  l'on 
évite  d'y  faire  aucune  recherche  en  introduisant 
un  stylet  ou  quelque  autre  instrument  dans  la 
poche  séreuse,  et  si  l'on  rapproche  de  suite  les 
bords  de  la  division  de  manière  à  tenter  la  réunion 
par  première  intention.  Il  n'en  serait  pas  tout  à 
fait  de  même  si  des  mouvements  considérables 
étaient  imprimés  à  la  partie  lésée,  si  la  plaie  était 
mal  pansée,  ou  si  l'on  se  livrait  à  des  recherches 
intempestives  :  l'inflammation  pourrait  alors  s'em- 
parer de  la  poche  séreuse  et  causer  des  accidents 
qui  seront  exposés  plus  loin. 

Les  plaies  contuses  sont  à  la  fois  plus  fré- 
quentes et  plus  graves.  Elles  entraînent  souvent 
une  inflammation  aiguë  de  la  bourse  séreuse  et 
des  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  qui  s'annonce  dès 
le  second  ou  le  troisième  jour  par  une  rougeur 
des  téguments  étendue  à  quelque  distance  autour 
de  la  plaie  centrale ,  ainsi  que  par  l'écoulement 
d'un  liquide  onctueux,  filant,  jaunâtre,  plus  sem- 
blable à  de  la  synovie  qu'à  du  pus ,  quelquefois 
sanguinolent  ou  chargé  de  petits  caillots,  et  d'une 
abondance  qui  n'est  pas  eu  rapport  avec  la  petite 


étendue  apparente  de  la  blessure .  La  contusion 
a-t-elle  été  modérée  et  le  traitement  bien  dirigé , 
l'inflammation  se  calme ,  la  sécrétion  séro-sangui- 
nolente  se  tarit ,  et  le  recollement  des  parties  s'o- 
père sans  autre  accident.  Dans  quelques  cas  pour- 
tant, la  cicatrisation  s'étant  bornée  aux  téguments, 
les  parois  de  la  poche  continuent  à  fournir  de  la 
sérosité  ou  du  sang,  la  guérisou  n'est  qu'apparente, 
et  l'on  voit  paraître ,  consécutivement  à  l'occlusion 
de  la  plaie ,  une  petite  tumeur,  qui  peut  être  ré- 
sorbée ou  persister  et  donner  lieu ,  après  plusieurs 
alternatives  d'inflammation,  à  la  reproduction  dé- 
finitive de  la  solution  de  continuité  et  à  l'établis- 
sement d'une  plaie  fistuleuse. 

Souvent  les  malades ,  ignorant  l'importance  de 
leur  blessure,  continuent  à  travailler,  se  livrent  à 
des  efforts,  exposent  la  petite  plaie  à  des  constric- 
tions  ou  à  des  frottements  plus  ou  moins  rudes, 
et  l'inflammation  s'étend  de  la  bourse  séreuse  aux 
parties  voisines  :  le  membre  tout  entier  s'engorge 
et  se  couvre  d'une  rougeur  érysipélateuse,  le  tissu 
cellulaire  est  affecté  de  phlegmon  diffus ,  un  ou 
plusieurs  abcès  se  forment  autour  de  la  poche 
membraneuse;  elle  fournit  elle-même  de  la  matière 
purulente  ;  des  troubles  généraux  peuvent  surve- 
nir. La  guérison  est  plus  difficile  à  obtenir,  et 
ne  survient  qu'après  que  les  parois  de  la  bourse 
séreuse  se  sont  couvertes  de  granulations,  par  l'ac- 
collement  même  de  ces  parois,  qui  entraîne  l'obli- 
tération de  la  cavité  et  entretient  le  membre  dans 
un  état  de  roideur  et  de  gêne  plus  ou  moins  durable. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  à  établir.  Le  siège 
de  la  lésion  est  une  première  indication  suffisante 
pour  éveiller  l'attention  de  tout  chirurgien  qui 
n'est  pas  resté  étranger  aux  progrès  de  l'anato- 
mie.  La  facilité  avec  laquelle  on  fait  mouvoir  les 
bords  de  la  plaie  sur  les  parties  sous-jaceutes , 
ainsi  que  cela  a  lieu  dans  toute  blessure  compliquée 
de  décollement,  et  l'écoulement  d'un  liquide  ana- 
logue à  la  synovie  achèvent  d'éclairer  le  praticien, 
sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir  au  cathétérisme , 
petite  opération  qui  a  des  inconvénients  séi'ieux 
dans  les  cas  de  plaies  simples.  A  peine  est-il  be- 
soin de  prémunir  les  médecins  contre  une  erreur 
qui  consisterait  à  confondre  le  liquide  filant  des 
bourses  séreuses  avec  celui  qui  pourrait  s'écouler 
d'une  articulation  voisine  ouverte.  Les  méprises  de 
ce  genre  ne  se  concevraient  qu'avec  une  réunion  de 
circonstances  tout  à  fait  particulières. 

Traitement.  —  Les  plaies  des  bourses  séreu- 
ses réclament  toutes  le  repos  absolu  de  la  partie 
lésée  et  une  position  convenable.  Celles  par 
instruments  piquauts  ou  tranchants  doivent  être 
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réunies  immédiatement  à  l'aide  de  bandelettes  ag- 
glutinatives. 

Pour  les  plaies  contuses ,  les  indications  varient 
suivant  la  nature  des  accidents  survenus  et  l'épo- 
que à  laquelle  on  est  consulté.  Dans  les  premiers 
moments ,  il  faut  laver  avec  soin  les  bords  de  la 
plaie ,  débarrasser  sa  surface  des  corps  étrangers 
et  même  du  sang ,  presser  légèrement  le  pourtour 
de  la  solution  de  continuité  pour  chasser  de  l'inté- 
rieur de  la  cavité  séreuse  les  liquides  qui  ont  pu 
s'y  introduire  ou  s'y  amasser,  puis  panser  à  plat 
en  laissant  la  petite  division  libre  et  seulement  cou- 
verte d'un  linge  fin  et  cératé,  et  en  exerçant  au- 
tour d'elle ,  à  l'aide  de  charpie  mollette ,  une  com- 
pression modérée  dirigée  de  la  circonférence  au 
centre.  Si  la  contusion  était  extrêmement  forte,  dans 
la  prévision  d'une  inflammation  possible  et  dange- 
reuse, on  pourrait  employer  avec  avantage  les  ir- 
rigations continues  faites  avec  de  l'eau  tiède. 

Quand  les  accidents  inflammatoires  existent  déjà 
à  l'instant  où  l'on  est  appelé,  ou  si  on  les  regarde 
comme  imminents ,  il  convient  de  tenir  la  plaie  ou- 
verte et  d'avoir  recours  aux  applications  émollien- 
tes,  aux  cataplasmes,  aux  émissions  sanguines 
locales  même,  s'il  y  a  lieu.  Plus  tard,  lorsque  la 
suppuration  est  bien  établie,  on  s'en  tient  aux 
pansements  simples  et  l'on  aide  le  recollement  des 
parois  de  la  poche  séreuse- par  une  compression 
douce  et  bien  ménagée.  On  surveille  en  même 
temps  les  complications  :  les  abcès  voisins  sont  ou- 
verts aussitôt  qu'on  a  constaté  la  fluctuation  ;  l'œ- 
dème et  le  phlegmon  diffus  sont  combattus  par  les 
moyens  ordinaires ,  spécialement  par  l'emploi  du 
bandage  roulé,  qui  a  ici  les  meilleurs  effets. 

Dans  les  cas  où  la  plaie  se  ferme  à  la  surface, 
quoique  le  fond  continue  à  fournir  des  liquides  mal 
élaborés,  il  faut  pratiquer  un  débridement  qui 
mette  à  nu  la  face  profonde  de  la  bourse  séreuse, 
et  panser  ensuite  avec  de  la  charpie,  de  manière 
à  obtenir  une  cicatrice  qui  marche  du  fond  vers 
la  surface  :  c'est  le  moyen  d'éviter  la  formation 
d'une  tumeur  consécutive  et  de  hâter  la  guérison. 
Nous  verrons  plus  tard  ce  qu'il  convient  de  faire 
lorsque  les  plaies  deviennent  fistuleuses. 

ART.  II.  — De  l'inflammation,  des  abcès,  fis- 
tules et  ulcères fistuleux . 

Étiologie.  —  L'inflammation  des  bourses  sé- 
reuses est  presque  toujours  la  conséquence  de 
quelque  violence  extérieure,  telle  qu'un  coup, 
une  chute ,  une  plaie  ou  une  contusion.  Il  est  très- 
rare  qu'elle  naisse  spontanément  ou  par  l'effet 
d'une  cause  interne  ;  mais  elle  est  préparée  par 
l'action  longtemps  continuée  des  pressions  ou  des 


frottements  auxquels  ces  membranes  sont  exposées 
par  suite  d'habitudes  particulières  ou  de  manœu- 
vres professionnelles.  Aussi ,  dans  les  bourses  sé- 
reuses accidentelles,  l'inflammation  survient-elle 
souvent  sous  l'influence  des  mêmes  circonstances 
qui  ont  favorisé  le  développement  de  la  poche  anor- 
male. Dans  des  cas  d'ailleurs  peu  fréquents,  l'in- 
flammation parait  s'être  étendue  du  tissu  cellulaire 
à  la  bourse  séreuse  qu'il  enveloppe.  Due  angioleu- 
cite  en  fut  la  cause  occasionnelle  chez  un  malade 
observé  par  M.  Padieu. 

Symptômes ,  marche  et  terminaisons.  — 
L'inflammation  débute  par  une  tumeur  douloureuse, 
avec  rougeur  des  téguments  et  gêne  des  mouve- 
ments de  l'articulation  qui  répond  à  la  bourse  sé- 
reuse. Quelles  que  doivent  être  la  marche  ultérieure 
et  la  terminaison  de  cette  phlegmasie ,  un  de  ses 
effets  les  plus  immédiats  et  les  plus  nécessaires  est 
l'augmentation  de  la  sécrétion  séreuse  dans  la  po- 
che malade;  aussi  la  tumeur  présente-t- elle  bien- 
tôt une  fluctuation  évidente,  et  la  distension  dont 
elle  est  le  siège  contribue  sans  doute  à  produire  les' 
douleurs  que  ressent  le  malade.  La  fluctuation  et 
la  rénitence  ont  d'ailleurs  pour  bornes  les  limites 
naturelles  de  la  bourse  séreuse  affectée. 

Si  l'inflammation  est  très-vive  et  fixée  sur  une 
poche  membraneuse  d'une  certaine  étendue,  les 
accidents  locaux  peuvent  être  accompagnés  d'une 
réaction  générale  plus  ou  moins  violente.  Ces  dés- 
ordres persistent  durant  plusieurs  jours,  puisse 
modifient  suivant  que  la  maladie  incline  vers  telle 
ou  telle  terminaison. 

La  résolution  est  à  la  fois  l'issue  la  plus  heu- 
reuse et  la  plus  fréquente.  Elle  s'annonce  par  la 
diminution  graduelle  de  tous  les  accidents  :  les 
douleurs  s'apaisent ,  et  le  gonflement ,  qui  tient  à 
la  présence  du  liquide,  disparaît  à  mesure  que  la 
sérosité  est  résorbée.  Ce  travail  se  fait  ordinaire- 
ment assez  vite,  et  on  l'a  vu  quelquefois  très- 
prompt.  Chez  un  jeune  gerçon  qui  s'était  présenté 
dans  le  service  de  l'un  de  nous  avec  une  inflammation 
aiguë  et  une  tuméfaction  assez  considérable  de  la 
bourse  séreuse  pré-rotulienne ,  le  repos  au  lit  et  les 
cataplasmes  émollients  suffirent  pour  faire  dispa- 
raître du  jour  au  lendemain  toute  trace  de  fluctua- 
tion et  pour  amener  une  guérison  qui  ne  se  fit  pas 
attendre  plus  de  vingt-quatre  heures.  Dans  d'au- 
tres cas  où  la  résolution  se  fait  avec  lenteur,  le  li- 
quide n'est  repris  qu'incomplètement ,  il  en  reste 
une  certaine  quantité  dans  la  poche;  la  phlegmasie, 
qui  a  perdu  beaucoup  de  son  intensité  primitive , 
passe  à  l'état  chronique ,  et  la  maladie  se  trouve 
transformée  en  un  hygroma,  affection  des  bourses 
séreuses  dont  il  sera  bientôt  question. 
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Quant  à  la  terminaison  par  suppuration,  on  doit  la 
redouter  lorsque  l'inflammation  reste  très-vive  pen- 
dant plusieurs  jours  en  même  temps  que  le  malade 
éprouve  les  frissons  et  les  troubles  généraux  qui 
accompagnent  ordinairement  la  formation  du  pus. 
Ce  sont  les  bourses  séreuses  accidentelles  qui  of- 
frent le  plus  souvent  l'exemple  de  ce  mode  de  ter- 
minaison. Le  pus,  rarement  pur,  presque  toujours 
mêlé  à  une  certaine  quantité  de  sérosité  ou  même 
de  sang ,  se  rassemble  en  collection  dans  la  poche 
membraneuse,  dont  les  parois  sont  tomenteuses  et 
dépolies,  et  forme  là  une  de  ces  tumeurs  que  nos 
devanciers  décrivaient  sous  le  nom  à' abcès  enkys- 
tés. Il  est  assez  fréquent  de  voir,  dans  ces  cas,  la 
phlegmasie  s'étendre  rapidement  à  la  peau  circon- 
voisine  et  une  suppuration  en  nappe,  qui  participe 
beaucoup  des  caractères  assignés  au  phlegmon  dif- 
fus, s'emparer  du  tissu  cellulaire.  Une  inflammation 
si  vive  donne  lieu  à  des  douleurs  et  à  des  élance- 
ments dans  la  partie  malade  ;  les  ganglions  lym- 
phatiques auxquels  se  rendent  les  vaisseaux  com- 
pris dans  la  lésion  s'engorgent,  et  des  symptômes 
fébriles  ne  tardent  pas  à  se  montrer. 

Quels  sont  cependant  les  changements  qui  sur- 
viennent du  côté  de  la  poche  séreuse  ?  Distendue  par 
le  pus  incessamment  sécrété  dans  son  intérieur, 
celle-ci  s'agrandit  d'abord  dans  tous  les  sens ,  puis 
bientôt  incapable  de  résister,  et  minée  d'ailleurs 
par  le  travail  inflammatoire  qui  s'exerce  particuliè- 
rement du  côté  correspondant  à  la  peau ,  elle  s'ou- 
vre à  la  surface  du  corps  et  verse  à  l'extérieur  la 
matière  purulente,  qui  est  en  général  mal  liée,  al- 
térée par  la  présence  de  flocons  albumineux,  ou 
colorée  par  son  mélange  avec  le  sang.  Cet  événe- 
ment est  annoncé  à  l'avance  par  la  couleur  violacée, 
l'amincissement,  le  soulèvement  de  la  peau ,  ainsi 
que  par  la  mollesse  et  la  fluctuation  de  plus  en  plus 
manifestes  de  la  tumeur. 

Telle  est  la  marche  ordinaire  des  choses ,  mais 
il  y  a  des  exceptions.  Ainsi  on  a  vu  le  kyste, 
énormément  distendu,  se  rompre  latéralement  au- 
dessous  des  téguments,  et  les  conséquences  de  cette 
rupture  ont  été  plus  ou  moins  graves  suivant  la 
manière  dont  s'est  comportée  la  matière  échappée 
de  la  poche.  Dans  deux  observations  rapportées 
par  M.  Padieu  {thèse  citée,  pages  40  et  42),  le 
pus  tombé  dans  le  tissu  cellulaire  s'y  était  creusé 
un  foyer  exactement  limité,  communiquant  avec  la 
bourse  séreuse  primitivement  affectée  au  moyen 
d'une  ouverture  qui  n'était  autre  chose  que  le  ré- 
sultat de  la  déchirure  éprouvée  par  cette  poche. 
Il  était  facile  de  constater  la  communication  des 
deux  collectiims  en  faisant  refluer  le  pus  de  l'une 
dans  Tautre,  ainsi  qu'en  recherchant  la  fluctuation 
qui  était  commune  aux  deux  tumeurs  :  la  guérison 


eut  lieu  sans  autre  accident.  Quelques  faits  du 
même  genre  ont  été  recueillis  par  d'autres  obser- 
vateurs. Une  circonstance  bien  plus  fâcheuse  se- 
rait l'infiltration  du  liquide  irritant  dans  le  tissu 
cellulaire:  ce  cas,  fort  rare,  a  été  observé  par 
M.Velpeau  sur  un  malade  qui  portait  un  abcès  de  la 
bourse  pré-rotulienne,  et  qui  succomba  après  que 
la  cuisse  eut  été  envahie  par  un  vaste  phlegmon 
diffus ,  triste  conséquence  de  l'accident  dont  il  est 
en  ce  moment  question. 

Il  est  plus  ordinaire  de  voir  le  pus  passer  dans 
les  gaines  tendineuses  ou  dans  les  petites  articula- 
tions du  voisinage ,  soit  qu'il  y  ei!it  primitivement 
communication  entre  elles  et  la  bourse  séreuse 
malade ,  soit  que  l'inflammation  ait  détruit  les 
faibles  barrières  qui  les  séparaient  originairement. 
La  rupture  d'un  de  ces  abcès  dans  une  grande  ar- 
ticulation n'est  pas  un  fait  sans  exemple  :  M.  Blandin 
a  vu  une  collection  purulente  formée  dans  une 
des  bourses  séreuses  du  genou  causer  la  mort  d'un 
malade  en  se  crevant  et  se  vidant  dans  l'articula- 
tion fémoro-tibiale. 

Lorsqu'une  bourse  séreuse  suppurée  s'est  ou- 
verte par  les  progrès  naturels  de  la  maladie  ou  a 
été  incisée  par  la  main  de  l'opérateur ,  le  pus  trou- 
vant une  libre  issue  s'écoule ,  change  rapidement 
de  caractères  et  se  transforme  en  un  liquide  séro- 
purulent,  chaque  jour  plus  clair,  plus  incolore,  et 
plus  semblable  à  la  sérosité;  les  parois  s'aftiais- 
sent,  se  rapprochent ,  et  la  guérison  s'effectue  en 
général  de  la  même  façon ,  seulement  un  peu  plus 
lentement ,  que  s'il  s'agissait  d'un  abcès  situé  dans 
toute  autre  partie  du  corps.  Cependant  il  est  des 
circonstances  qui  viennent  modifier  ces  résultats. 
Lorsque,  par  exemple ,  après  l'ouverture  d'une 
bourse  séreuse,  on  n'exige  ou  on  n'obtient  pas  du 
malade  un  repos  assez  parfait  ou  assez  prolongé , 
lorsque  surtout  la  maladie  siège  dans  une  région 
du  corps  exposée  par  sa  position  ou  par  la  nature 
de  ses  fonctions  à  des  pressions  ou  à  des  frottements 
continuels ,  ou  encore  quand  la  peau  est  couverte 
de  couches  épidermiques  épaisses  et  dures ,  alors 
l'inflammation  se  maintient  ou  se  renouvelle  sans 
cesse  dans  la  partie ,  les  tissus  indurés ,  épaissis , 
décollés,  ne  se  prêtent  pas  à  la  réunion,  et  la  mala- 
die tend  à  se  perpétuer  sous  la  forme  d'ulcère  fis- 
tuleux  ou  de  fistule,  soit  simple,  soit  multiple. 

Diagnostic.  —  Il  ne  présente  pas  en  général 
de  grandes  difficultés.  On  pourrait  hésiter  au  dé- 
but et  confondre  l'inflammation  d'une  poche  sé- 
reuse avec  un  i-imple  phlegmon;  cependant  le  siège 
de  la  tumeur,  la  promptitude  avec  laquelle  elle  s'é- 
tablit, l'apparition  de  la  fluctuation  avant  même 
que  le  pus  ait  eu  le  temps  de  se  former  et  dans  un 
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espace  exactement  circonscrit,  voilà  autant  de  cir- 
constances qui  n'appartiennent  pas  au  phlegmon, 
et  qui  dénotent  une  inflammation  d'une  espèce 
particulière.  Plus  tard,  et  lorsqu'on  n'a  pas  été 
appelé  dès  le  début  de  la  maladie ,  on  peut  en  mé- 
connaître le  point  de  départ,  hésiter  entre  une 
affection  de  la  bourse  séreuse  et  une  altération  de 
l'articulation  la  plus  voisine  ou  même  des  os  sous- 
jaceuts  ;  mais  la  marche  ultérieure  des  accidents 
apprend  bientôt  à  quel  genre  de  lésion  on  a  affaire. 
Dans  le  dernier  degré  de  la  maladie,  les  parties 
doivent  être  soigneusement  explorées  à  l'aide  d'une 
soude  ou  d'un  stylet  cannelé  ;  on  s'assure  ainsi  du 
nombre  des  trajets  listuleux ,  de  l'étendue  du  dé- 
collement, des  limites  de  la  poche  purulente,  de 
l'existence  et  de  la  disposition  des  sinus  et  des 
clapiers  s'il  en  existe. 

Pronostic.  —  Il  est  relatif  beaucoup  moins 
à  la  maladie,  qui  est  en  elle-même  assez  simple, 
qu'aux  complications  et  à  certaines  circonstances 
accessoires ,  telles  que  la  profession  du  malade,  la 
volonté  ou  la  faculté  qu'il  a  ou  qui  lui  manque 
de  garder  le  repos  et  de  se  traiter  convenablement, 
le  siège  précis  de  la  maladie ,  le  voisinage  d'une 
articulation  ou  d'une  gaîne  tendineuse ,  etc. 

Traitement.  —  L'inflammation  des  bourses 
séreuses  exige  un  traitement  antiphlogistique  dont 
l'activité  soit  proportionnée  à  l'intensité  de  la  ma- 
ladie. La  fluxion  inflammatoire  est-elle  légère,  le 
repos,  aidé  de  quelques  topiques  résolutifs,  pourra 
suffire.  Si  l'inflammation  s'annonce  avec  quelque 
vivacité ,  on  aura  recours  immédiatement  à  une  ou 
plusieurs  applications  de  sangsues  ou  de  ventouses 
scarifiées  et  aux  lotions  froides  conseillées  par 
Brodie;  on  pourra  même,  dans  le  cas  de  réaction 
générale  bien  prononcée ,  pratiquer  une  ou  deux 
saignées  du  bras.  Si  la  maladie  incline  du  côté  de 
la  résolution,  on  insistera  sur  l'emploi  de  ces 
moyens,  et  l'on  y  joindra  la  compression.  Quelques 
vésicatoires  volants  placés  successivement  à  trois 
ou  quatre  jours  d'intervalle  deviendront  néces- 
saires si  la  résorption  languit.  On  devra  au  con- 
traire abandonner  les  résolutifs  pour  les  émollients 
si  l'inflammation  s'anime  et  parait  tendre  vers  la 
suppuration.  M.  le  professeur  Velpeau  emploie 
comme  moyen  perturbateur  le  vésicatoire  volant 
très-large  renouvelé  à  plusieurs  reprises  pendant 
les  cinq  premiers  jours ,  et  il  ne  craint  pas  d'en 
continuer  l'emploi  jusqu'au  dixième  toutes  les  fois 
que  la  peau  n'est  pas  amincie  et  que  la  suppura- 
tion n'est  pas  évidemment  formée;  il  a  ainsi  obtenu 
dans  quelques  cas  la  rémission  complète  des  acci- 
dents. Nous  n'oserions  pas  cependant  conseiller 


cette  pratique  hardie  et  un  peu  hazardeuse  comme 
méthode  générale  de  traitement. 

Si  la  maladie  s'est  terminée  par  suppuration,  il 
faut  donner  issue  à  la  matière  purulente  aussitôt 
que  l'existence  de  l'abcès  a  été  constatée,  afin  de 
prévenir  les  dangers  qui  pourraient  résulter  de 
l'extrême  distension  et  de  la  rupture  de  la  poche. 
Mais  comment  doit  être  pratiquée  l'ouverture? 
M.  Velpeau  se  contente  de  faire  une  ponction  ou 
une  petite  incision  dans  le  point  le  plus  déclive  ; 
puis,  après  l'évacuation  plus  ou  moins  complète  du 
foyer,  il  exerce  sur  ses  parois  une  compression 
douce  et  permanente  dans  le  but  d'expulser  le  li- 
quide à  mesure  qu'il  se  forme ,  d'empêcher  l'accès 
de  l'air  dans  la  cavité ,  et  de  favoriser  le  recolle- 
ment et  l'agglutination  définitive  de  ses  parois.  Cette 
pratique  pourrait  convenir  à  la  rigueur  dans  les 
cas  où  le  kyste  purulent  est  très-petit;  mais, 
quand  la  bourse  séreuse  a  une  certaine  étendue , 
comme  celle  qui  est  située  au  devant  du  genou 
par  exemple,  une  ponction  ou  une  petite  incision 
ne  suffii'aient  pas  pour  assurer  le  libre  écoulement 
du  pus,  et  l'on  s'exposerait,  en  s'en  tenant  à  cette 
opération,  à  transformer  la  poche  en  un  clapier 
dans  lequel  séjourneraient  les  matières.  Il  faut 
donc  alors,  ou  pratiquer  sur  la  paroi  superficielle 
de  la  poche  un  certain  nombre  d'incisions  conve- 
nablement espacées,  ou  eu  faire  une  seule  dont  la 
grandeur  soit  proportionnée  à  la  capacité  delà  ca- 
vité qu'il  s'agit  d'évacuer.  Nous  pensons  qu'en 
thèse  générale  on  doit  préférer  une  incision  unique, 
dont  la  longueur  soit  égale  au  grand  diamètre  de 
la  bourse  séreuse.  Dans  un  petit  nombre  de  cas 
il  pourrait  y  avoir  utilité  à  faire  une  incision  cru- 
ciale ou  en  forme  de  T  dont  les  extrémités  se 
prolongent  jusqu'aux  limites  de  la  tumeur. 

Lorsque ,  faute  de  soins  ou  malgré  tous  les  ef- 
forts du  chirurgien,  la  plaie  qui  succède  à  l'ouver- 
ture du  foyer  dégénère  en  fistule  ou  que  celui-ci 
est  transformé  en  un  ulcère  cutané  avec  décolle- 
ment plus  ou  moins  étendu  des  téguments ,  il  faut 
essayer  d'abord  de  provoquer  ou  d'aider  l'aggluti- 
nation des  parois  par  une  compression  bien  faite. 
Plus  tard ,  on  poussera  par  les  ouvertures  fistu- 
leuses  diverses  injections  irritantes ,  telles  que  la 
teinture  d'iode  ou  la  solution  affaiblie  d'azotate 
d'argent.  Si  ces  moyens  demeurent  sans  succès, 
on  devra  inciser  les  fistules,  fendre  largement  la 
partie  antérieure  de  la  bourse  muqueuse,  en  mettre 
le  fond  à  découvert ,  et  cautériser  ses  parois  avec 
la  pierre  infernale  ou  même  avec  des  caustiques 
plus  énergiques.  Les  lambeaux  seront  ensuite  te- 
nus écartés  et  la  plaie  béante  pansée  avec  de  la 
charpie  sèche.  Quand  enfin  on  sera  parvenu  à 
obtenir    le   développement  de   bons   bourgeons 
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charnus  sur  les  divers  points  de  la  poche,  on 
réappliquera  la  paroi  superficielle  sur  la  profonde, 
et  on  les  maintiendra  dans  ce  rapport ,  de  manière 
à  en  obtenir  le  recollement  et  à  n'avoir  qu'une  ci- 
catrice aussi  étroite  que  possible. 

L'état  fistuleux  est  quelquefois  compliqué  de 
callosités  et  d'un  épaississement  si  prononcé  de 
la  bourse  séreuse  et  des  parties  qui  la  doublent 
qu'il  ne  parait  pas  possible  de  faire  naître  dans  son 
intérieur  le  travail  de  la  granulation .  Deux  partis 
restent  alors  à  prendre  :  enlever  la  bourse  séreuse 
en  totalité ,  ou  en  retrancher  seulement  la  partie 
la  plus  superficielle.  Le  premier  parti  n'est  pas 
sans  inconvénients  :  le  kyste  dont  il  s'agit  a  ordi- 
nairement contracté  des  adhérences  intimes  avec 
les  parties  environnantes,  et  ce  serait  souvent  s'ex- 
poser à  des  difficultés  et  à  des  dangers  réels  que 
d'en  tenter  la  dissection  et  l'extirpation  complète. 
Mieux  vaut  donc  se  décider  pour  la  première  opé- 
ration, qui  n'est  autre  chose  que  le  procédé  de 
Chopart ,  dont  nous  avons  donné  la  description  en 
traitant  des  kystes  séreux.  (Voyez  t.  i,  p.  620.) 

Art.  III.  —  Des épanchements. 

Les  épanchements  ou  collections  de  liquides 
dans  les  bourses  séreuses  ne  sont  pas  rares.  Trois 
liquides,  la  sérosité ,  le  sang,  et  le  pus ,  en  forment 
la  base ,  et  s'y  trouvent  tantôt  seuls ,  purs  de  tout 
alliage,  avec  leurs  caractères  primitifs ,  tantôt  al- 
térés, défigurés,  soit  par  leur  mélange  entre  eux 
ou  avec  d'autres  substances,  soit  par  l'eflét  des 
dépravations  ou  des  changements  dont  ils  sont 
susceptibles  quand  ils  sont  rassemblés  en  masses 
et  hors  de  leurs  voies  naturelles.  Il  arrive  quel- 
quefois que  les  divers  ordres  d'épanchements  se 
succèdent,  que  par  exemple  une  collection,  d'a- 
bord uniquement  séreuse,  se  modifie  plus  tard 
par  l'addition  d'une  certaine  quantité  d'albumine, 
de  sang  ou  de  pus ,  et  devient  séro-albumineuse , 
sanguine  ou  purulente,  qu'un  épanchement  san- 
guin se  transforme,  par  le  départ  qui  s'opère 
entre  les  éléments  solides  et  liquides  du  sang,  en 
épanchement  séreux ,  compliqué  ou  non  de  la  pré- 
sence de  matière  concrète.  Faut-il  conclure  delà 
que  tous  les  épanchements  indiqués  appartiennent 
à  une  seule  et  même  affection  dont  ils  ne  forment 
que  les  périodes  ou  degrés?  Faut-il  surtout  les 
embrasser  d'un  coup  d'œil  général  et  les  confondre 
dans  une  description  commune  ?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas,  et  une  telle  marche  nous  parait  peu  pra- 
tique; car  la  succession  de  ces  phénomènes  est  ici 
accidentelle  et  non  constante ,  et  implique  plutôt 
l'idée  d'une  complication  fortuite  que  celle  d'un 
enchaînement  nécessaire  et  régulier. 


Ces  faits  ne  pouvaient  néanmoins  être  passés 
sous  silence,  et  il  convenait  de  les  exposer  en  tête 
d'un  article  sur  les  épanchements,  pour  rappeler  au 
lecteur  que  ces  affections ,  qui  appartiennent  au 
même  genre  et  naissent  sous  l'empire  de  modifica- 
tions organiques  analogues ,  ont  entre  elles  de  très- 
grands  rapports ,  et  qu'à  côté  des  cas  nettement 
exprimés  s'en  trouvent  de  mixtes  qui  participent 
à  la  fois  des  uns  et  des  autres.  Ceci  posé,  nous 
partageons  les  épanchements  des  bourses  séreuses 
en  trois  ordres  dont  chacun ,  ayant  ses  symptômes 
propres  et  fournissant  des  indications  spéciales, 
doit  être  traité  à  part  ;  ce  sont  :  les  épanche- 
ments séreux  ou  séro-albumineux  ;  les  épanche- 
ments purulents,  dont  il  a  été  question  dans  l'arti- 
cle précédent  et  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons 
pas  ;  enfin ,  les  épanchements  sanguins  et  toutes 
leurs  conséquences.  Quant  aux  épanchements  com- 
pliqués de  la  présence  de  concrétions  cartilagi- 
niformes,  nous  en  renvoyons  la  description  à  l'ar- 
ticle suivant,  parce  qu'on  les  observe  beaucoup 
plus  souvent  dans  les  enveloppes  séreuses  des  ten- 
dons que  dans  les  bourses  séreuses  ordinaires.  Il 
nous  reste  donc  en  dernière  analyse  à  étudier  ici 
deux  espèces  d'épanchements  :  1"  les  épanchements 
séreux  ou  séro-albumineux  ;  2°  les  épanchements 
sanguins. 

g  fer  —  |5es  épanchements  séreux  on  séro- 
alhumîneux. 

Ils  sont  généralement  connus  sous  le  nom  d'Aj- 
dropisie  des  bourses  muqueuses  ou  hygroma. 
La  plupart  des  auteurs  n'ont  décrit  l'hygroma 
qu'au  genou  et  au  coudé ,  et  c'est  en  effet  là  qu'on 
observe  le  plus  souvent  les  épanchements  dont  il 
s'agit  ;  ils  peuvent  cependant  aussi  se  développer 
et  ils  ont  été  vus  dans  les  diverses  parties  du  corps 
où  se  trouvent  des  bourses  séreuses. 

Causes.  —  Les  épanchements  séreux  ont  pres- 
que constamment  pour  causes  des  chocs,  des  frot- 
tements, des  pressions  ou  des  froissements  habituels, 
si  légers  que  souvent  les  malades  n'y  ont  pas  pris 
garde  et  ne  soupçonnent  en  aucune  façon  l'in- 
fluence que  ces  circonstances  peuvent  avoir  sur  le 
développement  de  leur  maladie.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que  l'hygroma  pré-rotulien  se  montre 
chez  les  couvreurs,  les  carriers,  les  maçons,  les 
blanchisseuses,  qui  travaillent  souvent  et  longtemps 
à  genoux ,  chez  les  personnes  pieuses  et  surtout 
chez  les  religieuses,  qui  passent  une  partie  de  leur 
vie  agenouillées  dans  les  églises.  Camper  avait  re- 
marqué déjà  que  cette  affection  est  assez  fréquente 
aux  membres  antérieurs  des  chevaux ,  parce  que 
ces  animaux ,  se  couchant  à  la  manière  des  rumi- 
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liants,  heurtent  sans  cesse  leurs  jambes  de  devant 
avec  les  fers  de  leurs  pieds  de  derrière. 

Mode  de  formation,  symptômes  et  carac- 
tères nnatomiques. — Entretenue  par  l'action  in- 
sensible mais  persistante  de  ces  causes  dans  un  état 
d'irritation  sourde  et  continuelle ,  la  membrane  sé- 
reuse verse  dans  la  poche  qu'elle  tapisse  un  excédant 
de  liquide  qui  détermine  en  s'y  amassant  la  forma- 
tion d'une  tumeur  subordonnée,  quant  à  ses  progrès, 
au  degré  de  l'irritation.  L'accroissement  en  est  sou- 
vent lent 'et  graduel;  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  ou 
plusieurs  mois  qu'elle  atteint  des  dimensions  assez 
considérables  pour  fixer  l'attention ,  et  cela  a  lieu 
sans  qu'on  remarque  pendant  son  évolution,  ni  dou- 
leurs très-vives,  ni  phénomènes  inflammatoires  bien 
appréciables.  Quelquefois  pourtant  le  travail  sous 
l'influence  duquel  se  produit  l'épanchement  semble 
plus  actif,  la  partie  malade  est  chaude  et  sensible, 
et  la  tumeur  parvient  assez  vite  à  son  maximum  de 
développement;  c'est  ce  qu'on  observe  surtout 
quand  les  causes  habituelles  ont  été  secondées  par 
quelque  circonstance  accessoire,  comme  une  chute, 
un  coup,  une  contusion  plus  ou  moins  forte.  Il  est 
enfin  des  cas  où  la  tumeur  ne  grossit  que  par  sac- 
cades et  en  passant  par  des  alternatives  de  repos 
et  d'activité. 

Le  volume  qu'elle  est  susceptible  d'acquérir  est 
proportionnel  à  l'étendue  de  la  bourse  séreuse 
malade  et  se  maintient  en  général  entre  la  grosseur 
d'une  noix  et  celle  d'un  œuf  ou  même  d'une  orange. 
On  a  vu  cependant  des  épanchements  séreux  plus 
considérables  :  ainsi  Camper  évalue  à  16  onces 
(500  grammes)  la  quantité  de  liquide  trouvée 
par  lui  dans  un  hygroma  pré-rotulien  qui  égalait  en 
volume  la  tête  d'un  enfant.  Pour  concevoir  des 
faits  semblables,  il  faut  admettre  que  dans  la 
membrane  surexcitée  s'opère  une  nutrition  plus 
active  qui  lui  permet  une  extension  indéfinie.  La 
figure  de  la  tumeur  est  assez  constante  :  c'est 
presque  toujours  une  masse  hémisphérique,  à  base 
plus  ou  moins  large  et  régulière;  on  la  trouve  ce- 
pendant quelquefois  oblongue ,  en  croissant ,  en 
demi-lune ,  légèrement  étranglée  à  sa  base. 

Dans  cette  première  période  de  la  maladie ,  et 
tant  qu'elle  n'est  pas  trop  ancienne ,  la  poche  est 
remplie  tantôt  d'un  liquide  verdâtre  ou  jaune, 
onctueux,  filant,  analogue  à  la  synovie,  tantôt 
d'une  sérosité  pâle,  terne,  claire  ou  sanguinolente, 
tenant  assez  souvent  en  suspension  des  flocons 
d'albumine  qui  troublent  sa  transparence  et  lui 
donnent  un  aspect  laiteux.  Quant  aux  parois  du 
kyste,  elles  demeurent  minces,  souples,  lisses, 
sans  injection  vasculaire ,  exemptes  de  toute  alté- 
ration ,  sauf  peut-être  un  léger  épaississeraent ,  ré- 


sultat du  refoulement  et  de  la  condensation  des 
lames  celluleuses  adjacentes. 

Il  est  rare  qu'une  fois  formé  l'hygroma  dis- 
paraisse spontanément.  Parvenu  à  un  certain  vo- 
lume, il  s'arrête  dans  son  développement  et  de- 
meure stationnaire  pendant  des  mois  et  des  années, 
quelquefois  même  durant  toute  la  vie ,  incommo- 
dant à  peine  le  malade  et  donnant  seulement  lieu  à 
une  difformité  et  aune  gêne,  ordinairement  légères, 
et  variables  d'ailleurs  suivant  la  région  où  réside 
la  tumeur.  Cependant  la  maladie  ne  peut  persister 
ainsi  sans  qu'il  survienne  des  changements  dans 
les  conditions  organiques  de  la  bourse  séreuse. 
Exposée  plus  que  jamais  à  l'action  des  causes 
irritantes,  celle-ci  devient  de  temps  en  temps  le 
siège  de  mouvements  inflammatoires,  sous  l'in- 
fluence desquels  est  sécrétée  de  la  matière  plasti- 
que qui  se  dépose  à  sa  face  interne ,  s'y  condense 
et  s'y  organise  ;  et  la  répétition  de  ce  phénomène 
a  pour  effet  l'épaississemeut  de  la  poche  membra- 
neuse qui  peut  aller  jusqu'à  8  ou  10  millimètres  et 
même  davantage.  En  même  temps  qu'elles  s'épais- 
sissent, les  parois  du  kyste  perdent  leur  souplesse 
et  prennent  une  consistance  fibreuse  ou  fibro-car- 
tilagineuse.  Ces  modifications  dans  la  texture  delà 
bourse  séreuse  n'en  amènent  pas  de  sensibles  dans 
ses  connexions  avec  les  parties  voisines  ;  le  tissu 
cellulaire  conserve  autour  d'elle  sa  souplesse  et  sa 
laxité,  en  sorte  que  la  poche  ne  contracte  que  fort 
rarement  des  adhérences  soit  avec  la  peau,  soit  avec 
le  plan  sur  lequel  elle  repose ,  disposition  heureuse 
et  qui  facilite  l'ablation  de  la  tumeur  dans  les  cas 
où  cette  opération  devient  nécessaire. 

Dans  les  hygromas  anciens,  il  arrive  parfois 
que  le  liquide  offre  une  certaine  consistance ,  ou 
qu'au  lieu  d'être  renfermé  dans  une  cavité  unique , 
il  soit  infiltré  clans  une  masse  celluleuse  à  mailles 
extrêmement  fines,  comme  l'humeur  vitrée  dans 
les  loges  de  la  membrane  hyaloide. 

La  poche  séreuse  a  été  trouvée  aussi  remj)lie 
d'un  liquide  visqueux,  jaunâtre  ou  rosé,  de  con- 
sistance sirupeuse,  dans  lequel  nage  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  petites  concrétions 
dures,  irrégulières,  fibro-cartîlagineuses,  compa- 
rables par  leur  forme  aux  graines  de  plusieurs 
plantes.  Camper  en  a  constaté  l'existence  dans  la 
bourse  séreuse  olécrànienne;  nombre  de  fois  la 
bourse  pré-rotulienne  en  a  présenté  des  exemples; 
enfin ,  M.  le  professeur  Cloquet  en  a  compté  plu- 
sieurs milliers  dans  une  poche  séreuse  située  entre 
l'ischion  et  le  grand  fessier.  Ces  petites  concré- 
tions se  rencontrant  beaucoup  plus  souvent  dans 
les  gaines  fibro-séreuses  des  tendons,  nous  ren- 
voyons, comme  nous  l'avons  déjà  dit,  à  l'article 
suivant  les  détails  intéressants  qui  les  concernent, 
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L'inflammation  intercurrente  s'annonce  par  les 
symptômes  précédemment  exposés.  Lorsqu'elle  a 
beaucoup  d'intensité ,  elle  constitue  une  complica- 
tion fâcheuse  ;  et  si  la  suppuration  s'établit ,  cette 
terminaison  entraine  plus  de  douleurs  et  de  dan- 
gers que  dans  les  cas  ordinaires ,  à  cause  de  l'é- 
tendue de  la  surface  suppurante  et  de  la  densité 
des  parois  qui  empêche  l'extension  de  la  poche  et 
produit  une  sorte  d'étranglement. 

Deux  autres  accidents  peuvent  encore  survenir 
dans  le  cours  de  la  maladie  :  1°  A  l'occasion  de 
quelque  contusion  violente ,  une  hémorrhagie  plus 
ou  moins  forte  peut  se  faire  dans  l'intérieur  de  la 
poche;  2° On  a  vu  celle-ci  se  rompre,  soit  spon- 
tanément, soit  par  l'effet  d'un  choc,  d'un  coup, 
d'une  violence  quelconque,  et  le  liquide  s'est  alors 
échappé  tantôt  à  l'extérieur,  tantôt  dans  le  tissu 
cellulaire ,  mais  la  guérison  ne  s'en  est  pas  néces- 
sairement suivie  :  tout  au  contraire,  dans  la  plu- 
part des  cas ,  la  déchirure  n'a  pas  tardé  à  se  cica- 
triser, et  l'épancheraent  s'est  reproduit. 

Quelques  observateurs  ont  décrit  une  variété 
d'hygroma  qui  diffère  à  plusieurs  égards  du  type 
que  nous  venons  de  faire  connaître.  Outre  qu'il 
naît  sous  l'influence  de  causes  internes ,  telles  que 
les  vices  goutteux  ou  rhumatismal ,  cet  épanche- 
ment  se  forme  avec  une  grande  rapidité,  en  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures  par  exemple,  garde 
toujours  un  volume  médiocre ,  disparaît  spontané- 
ment et  aussi  vite  qu'il  s'est  montré,  se  reproduit  par 
la  cause  la  plus  légère,  et  alterne  souvent  avec  l'hy- 
dropisie  de  quelque  autre  membrane  séreuse ,  soit 
tendineuse,  soit  articulaire.  On  peut  en  rapprocher 
l'observation  curieuse  rapportée  par  Asselin,  dans 
laquelle  il  est  question  d'un  hygroma  qui  alternait 
avec  des  vomissements  de  matières  glaireuses ,  de 
telle  sorte  que  la  disparition  de  la  tumeur  était 
toujours  accompagnée  de  vomissements ,  qui  ces- 
saient dès  que  celle-ci  recommençait  à  paraître. 
On  n'a  du  reste  jusqu'à  présent  rencontré  que  dans 
la  bourse  pré-rotulienne  cette  sorte  d'hygroma  mé- 
tastatique ,  qui  paraît  dépendre  d'une  modification 
générale  de  la  constitution. 

Diagnostic.  —  Tant  que  la  maladie  est  ré- 
cente ,  son  diagnostic  est  assez  facile.  La  situation 
de  la  tumeur  dans  une  région  où  existe  une  bourse 
muqueuse  normale  ou  accidentelle ,  sa  forme  ,  la 
lenteur  de  ses  progrès ,  son  indolence ,  l'intégrité 
des  téguments  qui  la  recouvrent,  sa  mollesse,  sa 
fluctuation,  quelquefois  même  sa  transparence, 
forment  un  ensemble  de  caractères  auquel  il  ne 
paraît  guère  possible  de  se  méprendre.  Il  n'en  est 
plus  de  même  lorsque  la  tumeur  est  ancienne  : 
plusieurs  des  signes  indiqués  manquent ,  et  d'un 


autre  côté,  l'épaississement  et  la  dureté  des  pa- 
rois de  la  poche  lui  donnent  une  consistance  qui 
peut  faire  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  solide 
et  masquer  entièrement  la  nature  de  la  maladie. 
Le  siège  du  mal  doit  cependant  tenir  le  praticien 
en  garde,  et  les  renseignements  qu'il  ne  peut  man- 
quer de  recueillir  sur  les  antécédents  et  sur  la 
marche  des  accidents ,  une  fois  que  ses  soupçons 
sont  éveillés,  le  mettront  à  même  d'éviter  l'erreur. 
Celle-ci  n'aurait  pas  d'ailleurs  d'inconvénient  sé- 
rieux, carie  traitement,  dans  toutes  les  hypothèses, 
sera  toujours  le  même  et  consistera  dans  l'ablation 
de  la  masse  morbide. 

Traitement.  —  Il  varie  suivant  que  l'hygroma 
est  de  cause  externe  ou  interne ,  que  la  tumeur  est 
ancienne  ou  récente ,  grosse  ou  petite ,  à  parois 
dures  ou  molles,  etc. 

La  première  indication  qui  se  présente  est  d'é- 
loigner ou  de  combattre  les  causes  de  l'affection 
si  elles  sont  connues.  On  recommandera  donc  aux 
malades  d'éviter  de  s'appuyer  sur  les  coudes  ou  les 
genoux,  de  renoncer  aux  pratiques  qui  les  ex- 
posent à  des  frottements  ou  à  des  pressions  réité- 
rées sur  un  même  point  du  corps.  Si  la  collection 
s'est  rapidement  développée  sous  l'influence  d'unt-, 
disposition  générale ,  soit  goutteuse,  soit  rhuma- 
tismale ,  on  aura  recours  aux  médications  internes 
usitées  dans  le  traitement  de  ces  diathèses.  Si 
l'épanchement  semble  di^i  à  la  rétrocession  de  quel- 
que autre  maladie ,  on  pourra  essayer  de  provo- 
quer le  retour  de  celle-ci  ou  d'en  imiter  artificiel- 
lement les  symptômes.  C'est  ainsi  que,  dans  le  cas 
déjà  cité  de  M.  Asselin,  ce  praticien,  voyant  l'hy- 
groma alterner  avec  des  vomissements  glaireux , 
en  conclut  qu'il  existait  une  relation  entre  l'état 
de  l'estomac  et  l'hydropisie  de  la  bourse  séreuse, 
et  parvint  à  obtenir  la  guérison  en  administrant 
les  vomitifs  aussitôt  que  l'hygroma  reparaissait.  En 
même  temps  que  l'on  emploie  cette  médication 
interne,  la  tumeur  doit  être  soumise  à  l'application 
des  topiques  qui  vont  être  indiqués,  ou  au  moins 
excitée  par  des  frictions  sèches  et  tenue  couverte 
d'une  flanelle  par-dessus  laquelle  on  applique  un 
taffetas  ciré. 

Au  premier  rang  parmi  les  moyens  curatifs,  se 
placent  ceux  qui  ont  pour  but  de  favoriser  la  ré- 
soi'ption  du  liquide  et  de  produire  ainsi  la  résolu- 
tion de  la  tumeur.  On  en  a  conseillé  un  assez  grand 
nombre.  Boyer  accorde  une  certaine  confiance  à 
l'application  de  compresses  fréquemment  imbibées 
d'une  dissolution  de  .30  grammes  de  chlorhydrate 
d'ammoniaque  pour  un  litre  d'eau.  Nous  avons 
nous-mème  employé  souvent  le  chlorhydrate  d'am- 
moniaque dissous  dans  deux  fois  son  poids  de  gros 
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Vîn ,  et  nous  avons  réussi  à  faire  disparaître  plu- 
sieurs hygromas  du  genou  ;  mais,  chose  singulière  ! 
contre  tout  épanchement  ayant  un  autre  siège  le 
même  médicament  a  échoué.  Le  sel  ammoniacal  a 
été  aussi  appliqué  à  la  faveur  de  cardes  de  coton 
qu'on  en  avait  saupoudrées.  Les  frictions  avec  di- 
verses pommades  mercurielles  ou  iodurées ,  avec 
le  vinaigre  de  bryone,  l'alcool  camphré,  les  lini- 
ments  rubéfiants  de  toutes  sortes,  l'application 
d'un  emplâtre  de  Vigo  ou  de  savon ,  la  compression 
exercée  au  moyen  de  disques  d'agaric  ou  d'une 
plaque  de  plomb,  sont  autant  de  moyens  qui 
comptent  quelques  succès.  Dans  ces  derniers  temps, 
on  est  revenu  à  l'emploi  des  vésicatoires  volants 
déjà  indiqués  par  Monro  :  ils  doivent  être  appliqués 
successivement  sur  tous  les  points  de  la  région 
malade  et  remplacés  tous  les  huit  ou  dix  jours. 
M.  le  professeur  Velpeau  se  loue  beaucoup  de  cette 
pratique.  La  cautérisation  transcurrente  et  les 
raoxas  ont  été  conseillés  également  ;  mais  nous  ne 
saurions  approuver  l'usage  de  moyens  si  cruels 
dirigés  contre  une  affection  qu'il  est  facile  de  guérir 
par  des  voies  plus  sûres  et  moins  douloureuses. 
Les  remèdes  qui  viennent  d'être  indiqués  ont  d'au- 
tant plus  de  chances  de  succès  que  la  collection 
est  plus  récente,  à  plus  molles  parois,  et  formée 
d'un  liquide  plus  clair  et  plus  franchement  séreux. 
On  ne  doit  y  avoir  recours  que  dans  les  cas  où  la 
tumeur  est  exempte  d'inflammation ,  et  il  est  im- 
portant d'en  continuer  l'emploi  pendant  un  certain 
temps  avant  d'y  renoncer,  car  ils  n'agissent  en  gé- 
néral qu'à  la  longue  et  fort  lentement.  Ce  serait 
s'exposer  à  de  fréquentes  déceptions  que  de  comp- 
ter beaucoup  sur  leur  puissance  et  de  faire  aux 
malades  de  grandes  promesses;  souvent  ils  échouent 
complètement  et  restent  sans  action  après  avoir  été 
mis  en  usage  pendant  des  mois  entiers. 

Lorsque  les  choses  se  passent  ainsi,  le  moment 
est  venu  de  décider  s'il  convient  de  recourir  à 
quelque  opération  ou  s'il  faut  abandonner  la  ma- 
ladie à  elle-même.  C'est  à  ce  dernier  parti  qu'on 
devrait  s'arrêter  si  le  malade  manifestait  une  grande 
répugnance  pour  les  moyens  chirurgicaux,  et  si 
en  même  temps  la  tumeur  demeurait  stationnaire 
et  n'occasionnait  qu'une  gêne  supportable.  Dans  le 
cas  contraire ,  il  faut  agir.  Plusieurs  moyens  s'of- 
frent au  choix  du  praticien ,  mais  ils  n'offrent  pas 
tous  la  même  efficacité  ni  la  même  innocuité. 

Monro,  MM.  Cloquet  et  Nélaton  ont  pratiqué 
avec  succès  Xécrasement  de  la  poche  séreuse. 
Cette  opération,  qui  a  pour  effet  de  rompre  le 
kyste ,  de  faire  passer  le  liquide  dans  les  aréoles 
du  tissu  cellulaire  et  d'en  rendre  la  résorption  plus 
facile,  est  beaucoup  plus  fréquemment  employée 
dans  le  traitement  du  ganglion,  et  nous  la  dé- 


crirons plus  tard  en  traitant  de  cette  maladie.  Ce 
moyen  n'est  applicable  à  l'hygroma  qu'à  certaines 
conditions  :  il  faut  1"'  que  la  tumeur  soit  d'un  vo- 
lume médiocre ,  2°  que  ses  parois  n'aient  qu'une 
faible  épaisseur,  3°  qu'elle  repose  sur  un  plan 
solide  capable  d'opposer  à  la  pression  une  rési- 
stance assez  énergique. 

La  ponction,  soit  avec  le  trois-quarts,  soit  avec 
le  bistouri ,  a  été  mise  en  usage  avec  succès  par 
Camper,  qui  a  ainsi  obtenu  la  guérison  radicale  d'un 
hygroraa  pré-rotulien  du  volume  d'une  tête  d'en- 
fant ,  après  en  avoir  tiré  1 6  onces  (500  grammes  ) 
d'un  liquide  transparent,  roussàtre  et  visqueux; 
mais  cette  opération  ne  produit  le  plus  souvent 
qu'une  amélioration  temporaire,  et  au  bout  de 
très- peu  de  temps  la  collection  séreuse  se  repro- 
duit :  aussi  ce  moyen  est-il  à  peu  près  complète- 
ment abandonné. 

Le  séton  a  été  conseillé  et  employé  par  Monro 
et  par  B.  Bell,  mais  il  détermine  une  inflammation 
trop  vive  et  une  suppuration  trop  abondante,  qui 
peut  d'ailleurs  stagner  dans  la  poche  sur  les  côtés 
de  la  mèche. 

\J injection  dans  la  poche  d'un  liquide  excitant, 
destiné  à  provoquer  un  travail  inflammatoire  qui 
ait  pour  conséquence  l'adhésion  des  parois  à  elles- 
mêmes  ,  a  été  pratiquée  par  plusieurs  chirurgiens , 
et  a  procuré  un  certain  nombre  de  guérisons. 
M.  Asselin,  qui  fut  le  premier  à  faire  usage  des 
injections  irritantes,  employa  le  vin  alcoolisé,  et 
réussit  pour  un  hygroma  du  genou.  M.  Vassilière 
ne  fut  pas  moins  heureux  dans  le  traitement  d'une 
hydropisie  de  la  bourse  séreuse  olécrànienne  par 
l'injection  du  vin  chaud  miellé.  On  sait  que  M.  Vel- 
peau préfère  la  teinture  d'iode  étendue  dans  trois 
à  six  fois  son  poids  d'eau.  L'injection  ne  convient 
qu'aux  tumeurs  assez  volumineuses,  récentes,  et 
dont  les  parois  ont  conservé  assez  de  souplesse 
pour  que  la  tumeur  puisse  revenir  sur  elle-même. 
Cette  opération  n'a  plus  la  même  efficacité  lorsque 
la  lésion  est  très-ancienne  et  qu'il  y  a  hypertro- 
phie et  transformation  fibreuse  ou  fibro-cartilagi- 
neuse  des  parois  de  la  poche.  Elle  est  formelle- 
ment contre-indiquée  lorsque  l'épanchement  occupe 
une  de  ces  bourses  séreuses  qui  sont  très-rappro- 
chées  des  gaines  tendineuses  et  communiquent 
souvent  avec  elles. 

Vincision ,  appliquée  au  traitement  des  hygro- 
mas, doit  porter  sur  leur  paroi  antérieure  et  la 
diviser  dans  toute  sou  étendue,  de  manière  que  la 
poche  puisse  être  complètement  et  facilement  vi- 
dée; on  s'oppose  ensuite,  au  moyen  d'une  mèche 
de  charpie  ou  d'un  linge  cératé  interposé  entre  les 
lèvres  de  la  plaie ,  à  ce  que  celles-ci  se  recollent 
par  première  intention,  car  cela  suffirait  pour  ame- 
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ner  la  reproduction  de  l'épanchement.  Cette  opéra- 
tion, simple  et  médiocrement  douloureuse,  convient 
parfaitement  lorsque  le  kyste  contient  des  concré- 
tions cartilagineuses  ou  de  la  matière  demi-con- 
crète qu'on  ne  peut  évacuer  que  par  ce  moyen. 
Quand  la  maladie  est  déjà  fort  ancienne,  l'intérieur 
de  la  poche  mis  à  nu  ne  reçoit  pas  du  contact  de 
l'air  atmosphérique  et  des  pièces  de  pansement  or- 
dinaires une  excitation  suffisante,  et  on  voit  le 
fond  de  la  plaie  se  couvrir  d'une  fausse  membrane 
analogue  aux  muqueuses  et  peu  susceptible  de  ci- 
catrisation. Si  l'on  veut  alors  faire  surgir  les  bour- 
geons charnus  dont  le  développement  est  indispen- 
sable à  la  guérison,  il  devient  nécessaire  d'irriter 
fortement  les  parties  enbourrantla  plaie  de  charpie, 
en  y  portant  la  solution  d'azotate  d'argent,  d'azo- 
tate acide  de  mercure,  le  cautère  actuel,  etc.;  mais 
on  s'expose  ainsi  à  faire  naître  une  inflammation 
locale  beaucoup  plus  vive  que  celle  dont  on  a  be- 
soin, et  à  occasionner  des  érysipèles,  des  phlegmons 
diffus  accompagnés  d'accidents  généraux  graves. 
II  est  donc  plus  prudent  de  renoncer  à  l'incision 
dans  le  cas  indiqué  ;  on  doit  surtout  s'en  abstenir 
si  les  parois  de  la  tumeur  sont  devenues  dures  et 
épaisses. 

C'est  à  un  autre  ordre  d'opérations  qu'il  faut  alors 
recourir,  et  l'on  a  le  choix  entre  Vexcision  par- 
tielle du  kyste  et  son  extirpation  totale.  La 
première  de  ces  opérations  consiste  à  retrancher  la 
partie  saillante  de  la  tumeur  avec  ou  sans  les  té- 
guments qui  la  recouvrent,  et  à  laisser  suppurer 
le  fond  qui  doit  former  la  base  de  la  cicatrice; 
elle  a  été  décrite  dans  un  autre  endroit  de  cet  ou- 
vrage (voy.  t.  I,  p.  620).  Nous  lui  préférons  la 
seconde ,  dont  l'exécution  ne  présente  pas  dans  le 
cas  actuel  de  grandes  difficultés,  car,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  dit ,  la  poche  est  unie  aux  par- 
ties voisines  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  qui  se 
laisse  facilement  déchirer.  Il  sera  donc  inutile  de 
s'appliquer  à  disséquer  le  kyste  sans  l'ouvrir.  Une 
incision  simple  ou  cruciale ,  suivant  le  volume  de 
la  tumeur,  ayant  été  faite  aux  téguments ,  et  les 
lambeaux  ayant  été  disséqués  jusqu'à  leur  base 
sans  exercer  sur  eux  aucune  violence,  la  poche 
sera  incisée  largement  et  vidée ,  puis  des  pinces  ou 
des  érignes  fixées  sur  les  bords  de  l'incision  permet- 
tront d'attirer  par  des  tractions  modérées  la  masse 
morbide  à  l'extérieur,  en  même  temps  que  ses  adhé- 
rences celluleuses  seront  rompues  ou  divisées  à 
l'aide  de  ciseaux  courbes.  C'est  ainsi  que  l'un  de 
nous,  M.  A.  Bérard,  disséqua  la  bourse  séreuse 
pré-rotulienne  dont  les  parois  avaient  subi  la  trans- 
formation fibro-cartagineuse  :  les  lambeaux  furent 
ensuite  réappliqués  sur  la  surface  saignante  et 
se  réunirent  parfaitement;  la  guérison  eut  lieu 


sans  accidents.  Les  choses  ne  se  passent  pas  tou- 
jours aussi  heureusement  :  M .  Velpeau  a  fait  con- 
naître deux  cas  dans  lesquels  la  mort  survint  à  la 
suite  d'une  inflammation  aiguë  très-intense.  Le 
danger  ne  diffère  pas  ici  de  ce  qu'il  est  en  général 
dans  toutes  les  ablations  de  tumeurs,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  leur  nature,  et  il  dépend  surtout  du 
volume  et  des  rapports  de  la  bourse  séreuse  sur 
laquelle  on  opère.  C'est  pourquoi  l'ablution  de  la 
bourse  séreuse  pré-rotulienne,  placées!  près  de  la 
vaste  articulation  du  genou,  est  toujours  une  opé- 
ration délicate  et  grave. 

De  tout  ce  qui  précède  résulte  cette  conclusion 
générale  que  :  1"  on  peut  toujours  commencer  par 
essayer  les  topiques,  la  compression,  les  vésica- 
toires ,  et  même  l'écrasement ,  si  la  tumeur  est  pe- 
tite et  favorablement  placée,  mais  sans  trop  comp- 
ter sur  l'efficacité  de  ces  moyens;  2'*  il  n'y  a  pas 
d'inconvénient  à  garder  un  hygroma  qui  reste  sta- 
tionnaire  et  ne  cause  pas  de  gêne  considérable  au 
malade  ;  3°  la  ponction  et  le  séton  sont  deux  opé- 
rations à  rejeter,  l'une  parce  qu'elle  est  presque 
toujours  inutile ,  l'autre  parce  qu'elle  entraîne  des 
dangers  ou  tout  au  moins  des  inconvénients; 
A°  tant  que  les  parois  de  la  poche  ont  conservé 
leur  souplesse,  ou  peut  choisir  entre  l'injection  et 
l'incision  simple,  mais  cette  dernière  opération  est 
préférable  comme  plus  si^ne  dans  ses  résultats  et 
applicable  d'ailleurs  à  des  cas  contre  lesquels  l'in- 
jeciion  serait  impuissante;  ô°  enfin,  lorsque  la 
maladie  est  très-ancienne  et  que  les  parois  du 
kyste  ont  une  dureté  et  une  épaisseur  considéra- 
bles, il  ne  reste  plus  qu'à  en  pratiquer  l'ablation  com- 
plète, opération  préférable  à  son  excision  partielle. 

Parmi  les  opérations  qui  viennent  d'être  passées 
en  revue,  il  en  est  plusieurs,  comme  l'injection, 
le  selon ,  l'incision ,  cjui  ont  pour  effet  d'amener  l'o- 
blitération de  la  bourse  séreuse.  On  pourrait  donc 
croire  que  la  guérison  obtenue  par  ces  moyens 
est  radicale  et  définitive  et  que  les  malades  sont 
entièrement  à  l'abri  de  la  récidive  :  on  se  trompe- 
rait. Lorsque  après  le  traitement  et  la  guérison  la 
partie  reste  exposée  aux  pressions  et  aux  frotte- 
ments qui  ont  produit  une  première  fois  l'hydropi- 
sie,  voici  ce  qui  arrive  :  c'est  que  tantôt  les 
adhérences  provoquées  par  l'emploi  des  moyens 
thérapeutiques  se  détruisent  peu  à  peu  et  la  ca- 
vité séreuse  primitive  se  reforme,  tantôt  une  bourse 
accidentelle  s'établit  à  côté  de  l'ancienne  à  la 
manière  ordinaire  et  par  l'effet  des  liraillemenls 
exercés  sur  les  aréoles  du  tissu  cellulaire.  Dans 
l'un  et  l'autre  cas,  la  sérosité,  dont  la  sécrétion 
augmente  sous  l'influence  des  mêmes  causes,  peut 
s'accumuler  dans  la  poche  nouvelle,  et  le  malade 
est  de  nouveau  aflx;cte  d'hygroma. 
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§11.  —  Des  épanchements  sanguins  et  de 
leurs  conséquences. 

Les  altérations  qui  vont  nous  occuper  dans  ce 
paragraphe  ne  sont  bien  connues  que  depuis  un 
petit  nombre  d'années.  Delà  Motle  avait  à  la  vérité 
soupçonné  et  indiqué  la  véritable  origine  de  plu- 
sieurs tumeurs  des  bourses  séreuses,  en  les  rap- 
portant à  des  dépôts  de  sang  plus  ou  moins  altéré  ; 
mais  ces  réflexions  passèrent  inaperçues  ou  de- 
meurèrent oubliées  et  perdues  au  milieu  de  la  ri- 
che collection  de  faits  dont  se  compose  Fouvrage 
instructif  du  chirurgien  de  Valognes.  Il  était  ré- 
servé à  M.  Velpeau  de  féconder  ces  idées  en  les 
généralisant,  de  leur  donner  tout  le  développe- 
ment dont  elles  sont  susceptibles,  d'en  faire  sentir 
l'importance  et  de  les  implanter  définitivement  dans 
la  science.  Cette  œuvre,  commencée  en  1833  par 
la  publication  de  la  thèse  sur  les  contusions,  se  com- 
plète tous  les  jours  par  des  observations  nouvelles, 
qui,  tout  en  confirmant  la  vérité  de  la  doctrine  gé- 
nérale ,  permettent  de  tracer  avec  détails,  et  d'a- 
près nature,  l'histoire  des  cas  particuliers. 

Causes.  —  De  même  que  Thygroma ,  les  épan- 
chements sanguins  occupent  spécialement  les  bour- 
ses séreuses  rotuliennes  et  olécrâniennes ,  et  se 
forment  quelquefois  dans  les  autres.  Comme  Fhy- 
groraa  aussi,  ils  reconnaissent  pour  causes  pres- 
que uniques  les  contusions,  violentes  et  instanta- 
nées, ou  faibles  et  incessamment  renouvelées. 
Pour  peu  que  quelques-uns  des  rares  vaisseaux 
qui  rampent  sur  les  parois  de  la  bourse  séreuse 
soient  rompus  par  l'effet  des  froissements  ou  des 
chocs ,  on  conçoit  que  le  sang ,  trouvant  une  ca- 
vité formée  et  prête  à  le  recevoir,  se  rassemble  fa- 
cilement en  collection.  Il  parait  résulter  de  quel- 
ques observations ,  et  entre  autres  d'un  fait  rapporté 
par  M.  Padieu,  que  les  épanchements  de  sang 
peuvent  se  faire  par  exhalation  de  ce  liquide  à  la 
surface  de  la  bourse  séreuse.  Ce  phénomène,  d'ail- 
leurs très-rare,  est  conforme  à  ce  que  pouvait 
faire  prévoir  l'analogie  qui  existe  entre  les  mem- 
branes séreuses  sous- cutanées  et  les  membranes 
«éreuses  splanchniques. 

Jnatomie  pathologique.  —  Le  sang  épan- 
ché dans  une  bourse  séreuse  est  rarement  repris 
avec  promptitude  par  les  absorbants,  et  il  doit 
séjourner  pendant  un  certain  temps  dans  cette 
cavité ,  où  il  éprouve  des  modifications  analogues 
à  celles  que  nous  avons  fait  connaître  précédem- 
ment (t.  I,  p.  395)  à  propos  des  foyers  sanguins 
qui  se  forment  dans  les  parties  contusionnées.  Il 
serait  inutile  de  répéter  ce  qui  a  été  dit  alors  : 


rappelons  seulement  que  les  altérations  observées 
dans  les  foyers  sanguins  dérivent  toutes  de  ce  fait 
général,  que  les  principaux  éléments  du  sang, 
savoir,  la  fibrine,  le  sérum  et  la  matière  colo- 
rante, tendent  à  se  séparer,  et  se  comportent  en- 
suite de  différentes  façons,  soit  que  l'absorption 
les  fasse  disparaître  en  partie  ou  en  totalité,  soit 
qu'ils  demeurent  isolés,  soit  qu'ils  se  mêlent  à 
d'autres  éléments  organiques,  entrent  dans  des 
combinaisons  nouvelles,  ou  revêtent  des  formes  in- 
solites. Eh  bien!  cette  tendance  à  la  séparation, 
au  fractionnement,  est  ici  secondée  par  la  posi- 
tion même  et  les  usages  des  bourses  séreuses ,  qui 
les  exposent ,  ainsi  que  leur  contenu ,  à  des  chocs, 
à  des  frottements ,  à  des  déplacements  sans  cesse 
renouvelés.  Ajoutez  l'état  de  subinflammalion  dans 
lequel  se  trouve  la  membrane  pariétale  du  foyer 
par  le  fait  même  de  la  contusion  origine  de  la  ma- 
ladie ,  l'hypersécrétion  qui  en  est  souvent  la  con- 
séquence ,  et  vous  concevrez  les  transformations  si 
diverses  et  si  imprévues  que  subit  dans  ces  cir- 
constances le  fluide  épanché. 

Si  vous  ouvrez  les  tumeurs  sanguines  à  diverses 
époques  de  leur  évolution,  vous  les  trouverez 
remplies  tantôt  d'un  liquide  séreux,  transparent, 
onctueux ,  rougeâtre ,  dans  lequel  nagent  des  frag- 
ments de  caillot  plus  ou  moins  décolorés  et  recon- 
naissables,  tantôt  d'une  sérosité  à  laquelle  la  ma- 
tière colorante  a  communiqué  une  teinte  de  rouille 
plus  ou  moins  foncée ,  et  qui  tient  en  suspension 
des  grumeaux  pulpeux ,  grisâtres  ou  jaunes ,  qui 
s'écrasent  sous  les  doigts.  D'autres  fois  la  poche  est 
pleine  d'une  bouillie  dont  l'aspect  rappelle  le  cho- 
colat, ou  d'une  matière  demi-solide  analogue  au 
raisiné.  On  y  trouve  aussi  un  liquide  épais,  cou- 
leur de  café ,  mêlé  de  concrétions  fibrineuses  ou 
de  flocons  caséeux  et  comme  tuberculeux.  Dans 
certains  cas,  la  partie  liquide  manque  presque 
entièrement,  et  semble  avoir  été  résorbée  ;  c'est  l'é- 
lément solide  qui  domine.  Les  parois  du  kyste  sont 
alors  tapissées  de  couches  fibrineuses  concentri- 
ques ,  dont  la  disposition  et  la  texture  rappellent 
les  dépôts  feuilletés  des  anévrysmes  ;  sa  cavité  est 
remplie  de  matière  grisâtre ,  rousse ,  noirâtre , 
pulpeuse,  friable,  ou  au  contraire  assez  consir 
stante,  disposée  par  grumeaux  adhérents  entre 
eux ,  par  pelotons  ou  par  masses,  et  qui  n'est  pas 
autre  chose  que  la  fibrine  plus  ou  moins  altérée. 
C'est  ainsi  que  succèdent  aux  épanchements  san^ 
guins  des  tumeurs  solides,  auxquelles  M.  Velpeau 
a  donné  le  nom  de  tumeurs  hématiques ,  qui  en 
rappelle  l'origine  et  le  mode  de  formation. 

Symptômes ,  marche,  terminaisons ,  com- 
plications. —  Les  symptômes  présentent  quelques 
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différences  suivant  que  répanchement  succède  à 
une  violence  brusquement  exercée  sur  la  partie 
ou  à  l'action  insensible  de  froissements  habituels. 

Dans  le  dernier  cas ,  c'est  lentement ,  sans  dou- 
leur vive,  presque  à  l'insu  du  malade  que  se  forme 
répanchement ,  qui  ne  se  révèle  que  par  l'existence 
d'une  petite  tumeur  qu'on  pourrait  rapporter  à 
d'autres  causes;  de  sorte  qu'il  règne  une  certaine 
obscurité  dans  le  diagnostic. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  premier  cas  : 
répanchement  se  formant  alors  avec  rapidité  et  les 
bourses  séreuses  n'ayant  d'ailleurs  qu'une  petite 
cavité  qui  est  bien  vite  remplie ,  la  tumeur  paraît 
instantanément  avec  sa  forme  caractéristique ,  ses 
limites  bien  arrêtées,  et  une  certaine  rénit ence  qui 
tient  à  la  plénitude  de  la  poche.  Le  diagnostic  se- 
rait toujours  très-facile  alors,  s'il  n'existait  pas 
très-souvent  en  même  temps  une  infiltration  san- 
guine et  un  gonflement  des  parties  molles  voisines 
qui  masque  la  petite  tumeur  et  empêche  qu'on 
n'en  puisse  constater  la  présence  et  les  caractères. 
Dans  les  jours  suivants,  la  tuméfaction  se  dissipe, 
la  tension  de  la  bourse  séreuse  diminue ,  et  il  de- 
vient possible  de  percevoir,  en  pressant  la  base  de 
la  tumeur,  une  sensation  particulière  de  craque- 
ment ou  de  crépitation ,  qui  paraît  due  à  l'écrase- 
ment du  caillot  et  qui  achève  d'éclairer  le  diagnos- 
tic. Plus  tard,  au  moment  oîi  le  sang  se  ramollit, 
soit  spontanément,  soit  par  l'effet  des  pressions 
réitérées  auxquelles  la  tumeur  a  été  soumise, 
celle-ci  devient  mollasse,  pâteuse,  flasque.  Lors- 
que la  tumeur  est  encore  plus  ancienne ,  le  tou- 
cher, pratiqué  avec  soin ,  permet  quelquefois  de 
sentir  au  milieu  d'un  liquide  fluctuant  des  frag- 
ments irréguliers  et  mobiles  ;  d'autres  fois  ce  sont 
des  alternatives  de  dureté  et  de  mollesse ,  de  par- 
ties flasques  et  résistantes ,  qu'on  perçoit.  Enfin  la 
tumeur  finit  quelquefois  par  être  dans  son  entier 
dure  et  résistante ,  comme  si  elle  était  formée  d'une 
masse  entièrement  solide ,  soit  qu'en  effet  elle  ne 
contienne  plus  de  liquide ,  soit  que  celui-ci  se  dé- 
robe au  toucher,  enfermé  qu'il  est  dans  le  centre 
d'une  poche  à  parois  épaisses  et  dures.  Le  diagnos- 
tic est  plus  difficile  dans  cette  dernière  période 
de  la  maladie ,  et  c'est  dans  les  commémoratifs 
seulement  que  le  chirurgien  peut  puiser  les  élé- 
ments de  son  jugement. 

La  maladie  n'affecte  pas  toujours  dans  sa  marche 
cette  régularité  que  nous  lui  avons  prêtée  jus- 
qu'ici. Il  peut  arriver  en  effet  qu'une  inflamma- 
tion aiguë  s'empare  du  foyer  sanguin,  soit  quelques 
jours  après  l'accident  qui  a  causé  l'épanchement, 
au  moment  où  commence  le  travail  éliminatoire 
par  l'effet  duquel  doit  être  rejetée  une  portion  de 
téguments  escharifiée ,  soit  plus  tard  par  suite  de 


quelque  imprudence  du  malade  ou  de  quelque  con- 
tusion nouvelle  :  pour  peu  qu'elle  ait  d'intensité, 
cette  inflammation  est  toujours  une  complication 
assez  fâcheuse.  On  a  vu  d'autres  fois  les  téguments 
contus  s'ulcérer  dans  un  point  très-circouscrit , 
sans  que  le  travail  inflammatoire  s'étende  aux 
parties  voisines  et  surtout  au  foyer  sanguin  :  dans 
ce  cas ,  beaucoup  moins  défavorable  que  le  pré- 
cédent ,  il  est  possible  que  le  sang  s'échappe  par 
la  petite  plaie  et  qu'après  s'être  vidée  la  poche 
se  déterge ,  suppure ,  et  se  ferme  définitivement. 
A  la  suite  de  cette  évacuation  spontanée  du  kyste 
s'est  quelquefois  établie  une  fistule  à  laquelle  il  a 
fallu  remédier  par  les  moyens  précédemment  in- 
diqués. 

Traitement.  —  Il  varie  suivant  que  la  mala- 
die est  ancienne  ou  récente ,  que  les  résidus  con- 
tenus dans  le  kyste  sont  solides  ou  liquides,  libres 
ou  adhérents,  enfin  que  les  téguments  sont  sains 
ou  altérés. 

Au  début  de  la  maladie  et  tant  que  le  sang  pa- 
raît conserver  sa  fluidité,  il  faut  faire  des  applica- 
tions de  topiques  résolutifs  et  exercer  en  même 
temps  sur  la  tumeur  une  compression  exacte  à 
l'aide  de  compresses  graduées ,  de  disques  d'agaric 
et  d'une  bande  roulée.  Si  l'on  n'obtient  pas  ainsi 
la  disparition  entière  de  l'épanchement  sanguin, 
résultat  auquel  on  parvient  rarement,  du  moins 
empêche-t-on  qu'il  augmente  et  prévient-on  le  dé- 
veloppement de  l'inflammation.  Quelques  jours 
après ,  lorsque  le  sang  se  prend  en  caillots ,  il  est 
bon  de  presser  la  tumeur  en  divers  sens  et  de 
pratiquer  sur  elle  une  sorte  de  massage ,  afin  d'é- 
craser les  portions  concrétées  et  de  les  réduire  à 
l'état  de  bouillie  liquide.  Cette  pratique,  conseillée 
par  M.  Velpeau,  a  le  double  avantage  de  favoriser 
l'absorption  des  substances  contenues  dans  la  poche 
en  les  liquéfiant  et  de  les  disperser  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant  si  par  hasard  la  bourse  sé- 
reuse a  été,  comme  cela  arrive  quelquefois,  déchi- 
rer par  le  fait  même  de  la  contusion.  Considéré 
sous  ce  point  de  vue,  c'est  un  procédé  qui  pré- 
sente quelque  analogie  avec  celui  que  M.  Cham- 
pion (de  Bar-le-Duc)  a  proposé  d'une  manière  gé- 
nérale pour  tous  les  épanchements  sanguins.  (Voy. 
Comp.  de  chir.,  t.  I,  p.  399.) 

Lorsque,  malgré  l'emploi  de  ces  moyens,  l'é- 
panchement persiste ,  il  faut  ouvrir  une  issue  au 
sang,  car  il  y  a  peu  de  chances  pour  qu'il  soit  re- 
pris par  absorption ,  et  d'un  autre  côté  sa  présence 
peut  occasionner  des  accidents.  Si  lès  téguments 
avaient  été  fortement  contus  et  menaçaient  de  se 
mortifier  ou  de  s'ulcérer,  il  n'y  aurait  pas  à  hésiter 
un  instant  et  il  faudrait  ouvrir  la  poche  au  plus  tôt. 
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Mais  comment  cette  ouverture  doit-elle  être  faite? 
Qu'on  ne  perde  pas  de  vue  qu'il  s'agit  ici  de 
collections  sanguines  superficielles ,  recouvertes 
tout  au  plus  par  une  couche  de  graisse  et  par 
la  peau,  et  renfermées  dans  une  poche  dont  on 
n'a  pas  à  tenter  l'oblitération,  puisqu'elle  existait 
antérieurement  à  la  maladie  et  qu'elle  persis- 
tera ou  se  reformera ,  suivant  toute  probabilité , 
postérieurement  à  la  guérison.  Ceci  posé,  il  nous 
semble  qu'une  ponction  ou  une  petite  incision  dans 
le  point  le  plus  déclive  sera  le  mode  d'ouverture 
le  plus  convenable  ;  c'est  aussi  l'opinion  et  la  pra- 
tique de  M.  Velpeau.  Une  douce  compression  fait 
sortir  le  liquide  et  même  les  petits  fragments  de 
caillots  s'il  en  existe,  empêche  l'entrée  de  l'air,  et 
maintient  les  parois  du  kyste  en  contact;  les  lèvres 
de  la  petite  plaie  se  recollent  et  s'agglutinent  entre 
elles,  et  la  guérison  est  souvent  parfaite.  Si,  comme 
cela  arrive  dans  quelques  cas,  un  épauchement 
séreux  s'établissait  consécutivement  dans  la  petite 
cavité  maintenue,  on  se  conduirait  comme  il  a  été 
dit  dans  le  paragraphe  précédent. 

Quand  l'épanchement  sanguin  date  déjà  de 
plusieurs  mois,  il  est  rare  que  le  liquide  ne  tienne 
pas  en  suspension  des  floccms  albumineux,  des 
grumeaux  ou  des  fragments  de  fibrine  altérée,  et  il 
serait  assez  difficile  d'appliquer  ici  la  méthode  de 
l'injection,  car  la  canule  serait  sans  cesse  obstruée, 
ce  qui  s'opposerait  à  l'écoulement  de  la  partie  li- 
quide du  dépôt  et  à  l'évacuation  préalable  de  la 
poche.  Il  vaut  mieux  pratiquer  sur  la  paroi  cu- 
tanée de  la  tumeur  une  incision  qui  ouvre  une  is- 
sue aux  résidus  solides  et  qui  permette  déjuger  de 
l'état  des  choses.  Les  parois  du  kyste  ont-elles 
conservé  une  certaine  souplesse,  on  peut  pousser 
dans  son  intérieur,  après  l'avoir  bien  vidé  de  tout 
ce  qu'il  contient,  une  injection  irritante;  ou  bien 
on  se  contente  d'agrandir  l'incision ,  de  mettre  à 
nu  le  fond  du  foyer,  et  de  le  faire  suppurer. 

Si  les  parois  du  kyste  étaient  épaissies  et  indu- 
rées par  la  déposition  successive  de  couches  fibri- 
ueuses,  l'incision  serait  probablement  inutile  et 
exposerait  certainement  à  quelques  dangers.  Il 
vaut  donc  mieux  alors  pratiquer  de  suite  l'ablation 
complète  de  la  tumeur,  suivant  les  règles  qui  ont 
été  exposées  plus  haut.  C'est  encore  une  dissection  et 
une  extirpation  qui  conviendraient  dans  le  cas  où , 
après  de  longues  années ,  la  matière  d'un  épauche- 
ment sanguin  se  trouverait  convertie  en  une  tumeur 
solide  ayant  contracté  avec  les  parties  environnantes 
les  adhérences  les  plus  intimes.  Tout  récemment 
encore,  l'un  de  nous,  M.  Denonviliiers,  a  eu  oc- 
casion d'enlever  ainsi,  avec  difficulté,  mais  pour- 
tant avec  succès,  une  tumeur  hématique  dont  l'o- 
rigine remontait  à  neuf  ans  et  qui  occupait  la 
U. 
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bourse  séreuse  située  derrière  le  tendon  rotulien. 
Lorsque  des  accidents  inflammatoires  surve- 
nus du  côté  de  la  bourse  séreuse  malade  font 
craindre  que  le  dépôt  sanguin  ne  s'enflamme 
ou  qu'il  ne  donne  lieu  à  un  érysipèle  ou  à 
un  phlegmon  érysipélateux ,  il  faut  suspendre 
toute  médication  résolutive  et  recourir  immédiate- 
ment aux  antiphlogistiques  (repos,  applications 
émollientes,  sangsues,  saignées  générales  même, 
s'il  y  a  de  la  fièvre) ,  afin  de  conjurer  cette  redou- 
table complication.  Si,  malgré  les  efforts  d'un 
traitement  bien  dirigé ,  l'inflammation  se  terminait 
par  suppuration ,  ne  pouvant  éviter  la  fonte  pu- 
rulente des  matières  contenues  dans  le  foyer,  le 
chirurgien  devrait  ouvrir  promptement  et  large- 
ment le  kyste,  le  vider,  le  laver  par  des  injec- 
tions, et  enfin  y  entretenir  une  suppuration  modé- 
rée au  moyen  d'un  pansement  doux  et  simple. 

SECTION  IL 

MALADIES  DES  ENVELOPPES  SÉREUSES  DES  TENDONS. 

Ces  maladies  ont  beaucoup  de  ressemblance  avec 
celles  dont  il  vient  d'être  question,  mais  elles  sont 
plus  rares  et  généralement  plus  graves;  ce  qui 
tient  à  l'étendue  et  à  la  disposition  complexe  des 
membranes  affectées ,  à  l'existence  d'une  couche 
fibreuse  qui  les  double ,  les  bride  et  en  empêche 
le  développement,  à  leur  usage,  qui  est  d'enve- 
lopper un  tendon ,  organe  essentiellement  mobile , 
enfin  au  voisinage  des  articulations  et  aux  com- 
munications qui  existent  si  souvent  entre  cet  ordre 
de  membranes  séreuses  et  les  synoviales  articu- 
laires. 

Ces  considérations  s'appliquent  du  reste  plus 
particulièrement  aux  gaines  vaginales  et  fibro- 
séreuses  des  tendons.  Quant  aux  bourses  séreuses 
simples  et  de  forme  vésiculaire  qui  avoisinent  un 
certain  nombre  de  tendons ,  les  altérations  aux- 
quelles elles  sont  exposées  diffèrent  à  peine  de 
celles  qui  viennent  d'être  étudiées  dans  la  section 
précédente.  Tout  ce  qui  va  suivre  aura  donc  spé- 
cialement trait  aux  coulisses  fibro-séreuses  dans 
lesquelles  glissent  un  si  grand  nombre  de  tendons 
allongés. 

Nous  étudierons  les  maladies  des  enveloppes 
séreuses  des  tendons  dans  le  même  ordre  que  celles 
des  bourses  séreuses  sous-cutanées,  c'est-à-dire 
que  nous  passerons  tour  à  tour  en  revue  les  bles- 
sures, l'inflammation,  et  les  épanchements. 

Art.  I.  —  Des  blessures. 

La  contusion,  cause  si  fréquente  des  épan- 
chements séreux  ou  sanguins  dans  les  bourses  sous- 


34 


MALADIES  DES  ENVELOPPES  SÉREUSES  DES  TEÎSDONS. 


cutanées ,  est  une  lésion  à  laquelle  sont  moins  ex- 
posées les  gaines  séreuses  des  tendons ,  en  raison 
sans  doute  de  leur  position  plus  profonde  dans  des 
conduits  cylindriques  où  elles  sont  protégées  par 
des  saillies  osseuses  et  défendues  par  la  résistance 
des  tissus  fibreux  qui  les  revêtent;  mais,  par 
compensation,  les  effets  de  la  contusion  y  sont 
plus  marqués ,  les  conséquences  en  sont  plus  re- 
doutables ,  et  le  danger  s'accroît  encore  par  suite 
des  désordres  qui  existent  en  même  temps  dans 
les  parties  voisines. 

Lorsqu'un  membre  est  soumis  à  une  violence 
considérable,  comme  cela  a  lieu,  par  exemple, 
dans  les  écrasements,  les  fractures  et  les  luxations, 
les  gaines  tendineuses  sont  quelquefois  froissées  ou 
déchirées ,  et  dès  les  premiers  moments  remplies  de 
caillots  sanguins;  plus  tard,  eiles  s'enflamment  et 
deviennent  le  siège  d  une  inflammation  vive  qui 
se  termine  par  suppuration  :  niais  ces  phénomènes , 
malgré  leur  gravité ,  n'ont  qu'une  importance  se- 
condaire, et  méritent  à  peine  une  mention  spéciale, 
parce  que  l'épanchemput  sanguin  et  l'inflammation 
consécutive  s'étendent  au  lissu  cellulaire ,  aux  mus- 
cles, au  périoste,  aux  os  eux-mêmes,  et  qu'alors 
l'altération  particulière  des  gaines  tendineuses  se 
fond  dans  la  lésion  générale  de  la  partie  blessée. 

Il  est  un  autre  mode  de  contusion  qui  mérite 
d'être  pris  en  sérieuse  considération  :  c'est  celui 
qui  resuite  de  pressions  fortes  et  souvent  renou- 
velées, portant  sur  une  région  du  corps  pourvue 
de  gaines  tendineuses  superficielles  et  appuyées 
immédiatement  sur  des  surfaces  osseuses.  Ce  genre 
de  lésion  s'observe  aux  malléoles,  soit  interne, 
soit  externe,  par  suite  des  frottements  d'un  soulier 
trop  élcNé  et  très-dur,  comme  en  portent  souvent 
les  gens  du  peuple;  on  la  rencontre  aussi  au  poi- 
gnet, dans  la  paume  et  vers  le  talon  de  la  main, 
chez  les  ouvriers  selliers ,  qui  sont  obligés  de  pres- 
ser fortement  sur  le  manche  du  poinçon  qu'ils  em- 
ploient à  percer  le  cuir  épais  sur  lequel  ils  opèrent 
sans  cesse.  Les  premiers  effets  de  cette  contusion 
lente  sont  un  gonflement  et  une  douleur  vive  qui 
rendent  tout  contact  insupportable,  et  qui  forcent 
à  cesser  tout  travail  ;  l'ensemble  de  ces  symptômes 
est  désigné  par  les  ouvriers  sous  le  nom  de  lalnre. 
Plus  tard,  soit  que  la  maladie  ait  été  négligée,  soit 
qu'elle  se  reproduise  à  l'occasion  d'un  travail  forcé , 
elle  se  manifeste  par  les  symptômes  d'une  inflam- 
mation plus  ou  moins  vive,  qui  peut,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  bas,  entraîner  les  consé- 
quences les  plus  fâcheuses. 

Les  plaies  offrent  des  différences  relatives  à 
leur  étendue,  à  la  communication  plus  ou  moins 
j^rge  ^t  facile  qu'elles  établissent  ^ntre  l'air  exté' 


rieur  et  les  bourses  tendineuses,  au  nombre  et  à 
l'importance  des  gaines  qui  ont  été  ouvertes. 

Les  phénomènes  qui  suivent  les  sim^ks  piqûres 
sont  en  général  simples  :  c'est  ce  que  démontre 
tous  les  jours  l'innocuité  des  opérations  de  téno- 
tomie. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  ou 
contondants  se  compliquent  presque  toujours 
d'inflammation  et  de  suppuration,  et  exposent  à 
des  accidents  divers.  Elles  s'annoncent  tout  d'a- 
bord par  l'écoulement  d'un  liquide  onctueux  ana- 
logue à  la  synovie ,  liquide  qui  n'est  autre  que 
celui  qui  lubrifie  habituellement  la  face  interne 
des  bourses  tendineuses.  Après  avoir  duré  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures,  cet  écoulement  di- 
minue peu  à  peu ,  puis  cesse  entièrement ,  et  se 
trouve  au  bout  de  quelques  jours  remplacé  par 
la  suppuration.  Dans  les  cas  les  plus  heureux, 
l'altération  est  tout  à  fait  locale  et  bornée  à  la 
portion  de  la  gaine  séreuse  la  plus  voisine  de 
la  plaie ,  la  membrane  pyogénique  étalée  à  la  sur- 
face de  la  solution  de  continuité,  posant  à  la  pbleg- 
masie  des  limites  bien  déterminées,  et  empêchant 
qu'elle  ne  s'étende  au  loin  sur  le  trajet  des  ten- 
dons ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi ,  et  l'on 
voit  quelquefois  l'infiammalion  s'emparer  de  toute 
l'étendue  d'une  ou  de  plusieurs  gaines  tendineuses, 
et  des  fusées  purulentes  remonter  jusque  vers  la 
racine  des  membres  :  c'est  ce  qu'on  observe  par- 
ticulièrement à  la  suite  des  amputations,  surtout 
lorsqu'elles  sont  pratiquées  sur  une  fraction  de 
membre  pourvu,  comme  l'avant-bras,  de  mem- 
branes tendineuses  larges  et  multipliées. 

Lue  des  conséquences  les  plus  habituelles  des 
plaies  pénétrantes  des  gaines  tendineuses  est  l'ad- 
hérence plus  ou  moins  forte  qui  s'établit,  au  ni- 
veau de  la  lésion  et  par  l'effet  même  de  la  cicatri- 
sation, entre  la  membrane  séreuse  et  le  tendon 
qu'elle  enveloppe  :  de  là ,  une  gêne  dans  les  fonc- 
tions ,  une  roideur  du  membre ,  qui  n'exécute  plus 
qu'avec  peine  ou  incomplètement  ceux  des  mouve- 
ments à  l'accomplissement  desquels  concourt  le 
tendon  compromis.  Il  peut  même  arriver  que  la 
cicatrice  tout  entière  se  trouve  comprise  dans  cette 
adhérence  et  collée  en  quelque  sorte  au  tendon,  en 
sorte  qu'on  la  voit  tirée  dans  un  sens  ou  dans  un 
autre,  suivant  que  le  muscle  lésé  ou  ses  antago- 
nistes viennent  à  se  contracter. 

Diagnostic.  —  Il  est  généralement  facile  ;  ce- 
pendant l'issue  d'une  humeur  semblable  à  la  syno- 
vie pourrait  donner  lieu  à  quelque  méprise,  et 
faire  croire,  par  exemple,  à  une  plaie  pénétrante 
d'articulation.  Cette  circonstance  doit  toujours 
inspirer  au  chirurgien  une  grande  circonspeclion 
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et  beaucoup  de  réserve,  sous  le  double  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  pronostic,  dans  les  cas  oii 
la  blessure  siège  dans  une  région  qui  renferme 
à  la  fois  une  articulation  et  une  ou  plusieurs 
gaines  séreuses ,  soit  sous-cutanées ,  soit  tendi- 
neuses. 

Traitement.  —  Les  simples  piqûres  ne  récla- 
ment d'ordinaire  aucun  soin  particulier.  Dans  les 
plaies  par  instrument  tranchant ,  le  but  qu'on  doit 
se  proposer  est  d  obtenir  la  cicatrisation  par  pre- 
mière intention,  afin  que  les  tendons  ne  soient  pas 
exposés  au  contact  de  l'air  ou  baignés  par  le  pus. 
Il  faut  donc  1**  réunir  immédiatement,  2°  mainte- 
nir dans  une  immobilité  parfaite  les  tendons  cjui 
glissent  dans  la  gaine  divisée  :  or,  comme  le  par- 
cours de  ces  tendons  est  souvent  très-long ,  il  est 
nécessaire,  si  l'on  veut  obtenir  le  résultat  impor- 
tant qu'on  se  propose,  de  condamner  au  repos, 
uon-seulement  la  partie  blessée,  mais  encore  tout 
ce  qui  se  trouve  compris  entre  les  attaches  supé- 
rieure et  inférieure  des  muscles  intéressés.  C'est 
ici  que  les  appareils  inamovibles,  tels  que  bandages 
amidonnés  ou  dextrinés,  peuvent  être  utiles  et 
trouver  leur  application.  Si  l'inflammation  s'empa- 
rait de  la  plaie ,  s'il  s'y  établissait  de  la  suppura- 
tion, on  enlèverait  l'appareil,  et  l'on  panserait 
à  plat,  en  même  temps  que  l'on  aurait  recours  aux 
divers  moyens  antiphlogistiques  tant  locaux  que 
généraux. 

Dans  les  cas  où  l'on  aurait  lieu  de  redouter  les 
accidents  graves  de  l'inflammation,  comme,  par 
exemple,  dans  les  plaies  contuses,  le  meilleur 
mode  de  traitement  à  employer  consisterait  dans 
Tirrigation  continue,  faite  avec  de  l'eau  à  20  ou 
25  degrés  centigrades,  et  prolongée  pendant  cinq 
à  six  joiu's  ou  davantage.  L'un  de  nous  a  rapporté 
dans  les  Archives  générales  de  médecine  (2^  sé- 
rie, t.  VII,  p.  15;  1835)  des  exemples  qui  prou- 
vent l'eflicacité  de  ce  moyen  thérapeutique  appli- 
qué à  la  cure  des  solutions  de  continuité  les  plus 
larges ,  intéressant  les  bourses  tendineuses  du 
poignet. 

La  roideur  qui  reste  à  la  suite  des  blessures 
avec  adhérence  d'un  ou  de  plusieurs  tendons  doit 
être  combattue  par  des  bains  d'eau  tiède  ou  de  li- 
queurs émollientes  longtemps  pi'olongés ,  par  des 
bains  ou  des  douches  de  vapeurs,  par  des  frictions 
et  des  embrocations ,  enfin  par  des  mouvements 
que  le  chirurgien  imprime  lui-même  chaque  jour 
aux  parties,  avec  tous  les  ménagements  nécessaires, 
et  en  augmentant  graduellement  leur  étendue. 
Lorsque  la  cicatrice  entière  est  intimement  adhé- 
rente au  tendon,  il  n'y  a  qu'une  opération  qui  puisse 
remédier  au  mal.  C'est  un  point  sur  lequel  nous 


reviendrons  en  parlant  des  maladies  du  système 
musculaire. 

Art.  il — De  V inflammation ,  et  de  ses 
conséquences. 

Étiologie.  —  L'inflammation  des  bourses  ten- 
dineuses est  le  plus  souvent  occasionnée  par  des 
contusions,  des  plaies,  des  entorses,  des  foulures, 
ou  par  des  contractions  violentes  ou  fréquemment 
répétées  d'un  système  de  muscles.  Plusieurs  au- 
teurs rapportent  des  exemples  de  cette  phlegmasie, 
développée  par  suite  de  la  répercussion  d'un  érysi- 
pèle,  de  la  brusque  disparition  d'un  œdème,  à  l'oc- 
casion de  la  dysménorrhée,  sous  l'influence  du 
scorbut,  du  rhumatisme,  etc.  Sans  nier  absolument 
la  possibilité  des  inflammations  par  causes  internes, 
nous  devons  dire  que  les  faits  de  cet  ordre  sont  peu 
communs  et  ne  se  sont  présentés  que  bien  rarement 
à  notre  observation. 

Symptômes ,  marche  et  terminaisons. —  Il 
est  un  genre  d'affections  que  nous  croyons  devoir 
rapprocher  de  l'inflammation,  quoiqu'elle  en  diffère 
à  plusieurs  égards  :  c'est  la  crépitation  doulou- 
reuse des  coulisses  fibro-séreuses  des  ten- 
dons. Le  phénomène  qui  caractérise  essentielle- 
ment cette  maladie  et  qui  lui  a  valu  son  nom  consiste 
en  une  sensation  particulière  qu'éprouve  le  chirur- 
gien lorsqu'il  tient  la  main  appliquée  sur  la  région 
affectée  et  que  celle-ci  est  mise  en  mouvement,  sen- 
sation qui  rappelle  cette  espèce  de  bruit  produit 
par  le  frôlement  d'une  étoffe  de  soie ,  par  l'écrase- 
ment de  l'amidon  entre  les  doigts ,  du  givre  ou  de 
la  neige  sous  les  pieds ,  qu'on  ne  pourrait  sans  inat- 
tention confondre  avec  la  crépitation  d'une  frac- 
ture, mais  qui  ressemble  plutôt  à  celle  de  l'emphy- 
sème, dont  elle  diffère  cependant  en  ce  qu'elle  est 
toujours  perçue  à  la  même  place ,  et  en  ce  que  la 
percussion  y  donne  un  sou  mat.  Ce  symptôme, 
comparable  au  bruit  de  cuir  neuf  qu'on  entend 
dans  la  péritonite,  la  péricardite  et  la  pleurésie, 
soit  avant  la  formation  de  l'épanchement ,  soit  au 
moment  où  il  cesse  d'exister,  est  du  sans  doute  au 
frottement  qu'exercent  réciproquement  l'une  sur 
l'autre  les  surfaces  séreuses  dépolies,  rugueuses, 
desséchées  par  l'effet  de  l'irritation  ou  rendues 
inégales  par  la  présence  d'une  lymphe  demi-con- 
crète étalée  sur  elles ,  et  c'est  probablement  un  phé- 
nomène général  commun  à  certaines  périodes  ou  à 
certaines  formes  des  phlegmasies  des^  membranes 
séreuses  quelles  qu'elles  soient.  La  crépitation  que 
nous  venons  de  décrire  est,  du  reste,  accompa- 
gnée d'une  chaleur,  d'une  rougeur  et  d'un  gonfle- 
ment modérés,  d'une  douleur,  ordinairement  sup- 
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portable,  qui  suit  le  trajet  des  tendons  et  qui 
augmente  lors  des  contractions  musculaires  et  des 
glissements  des  tendons  dans  leurs  gaines. 

Celte  affection  peut  se  développer  dans  toutes 
les  parties  du  corps  où  existent  des  coulisses  fîbro- 
séreuses  étroites,  dans  lesquelles  glissent  un  ou 
plusieurs  tendons.  Le  poignet,  région  si  riche  en 
gaines  tendineuses,  y  est  surtout  exposé;  nous 
l'avons  aussi  observée  près  de  la  tête  de  Thumérus, 
derrière  les  malléoles ,  autour  du  genou ,  sur  le 
trajet  du  muscle  extenseur  propre  du  gros  orteil. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier,  c'est  que  les  sym- 
ptômes dont  il  s'agit  ne  surviennent  jamais  spon- 
tanément ni  à  la  suite  de  violences  extérieures, 
telles  que  choc ,  blessures ,  contusions ,  qui  portent 
directement  leur  action  sur  les  gaines  malades. 
C'est  toujours  à  l'occasion  d'efforts  musculaires 
violents ,  longtemps  soutenus  ou  fréquemment  ré- 
pétés que  se  manifeste  la  maladie  :  ainsi ,  on  la 
rencontre  chez  les  lavandières,  qui  manient  le  bat- 
toir, chez  les  buaudières  et  les  blanchisseuses ,  qui 
tordent  péniblement  le  linge ,  chez  les  vignerons, 
les  moissonneurs ,  les  jardiniers,  les  serruriers,  les 
menuisiers ,  qui  font  exécuter,  dans  l'exercice  de 
leur  profession,  des  mouvements  multipliés  de 
flexion  et  d'extension  aux  articulations  du  poignet, 
de  la  main,  des  doigts,  etc. 

Un  autre  trait  propre  à  l'affection  qui  nous  oc- 
cupe est  son  innocuité  habituelle  et  sa  terminaison 
presque  constante  par  résolution,  laquelle  survient 
au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  en  l'absence  même 
de  toute  médication.  Le  repos,  l'immobilité  des 
parties ,  l'application  de  topiques  émoUients  ou  ré- 
solutifs, la  compression,  dans  quelques  cas  rares 
des  émissions  sanguines  modérées,  secondent  cette 
heureuse  disposition  et  accélèrent  la  guérison. 
C'est  du  reste  un  sujet  sur  lequel  nous  aurons  à 
revenir  en  traitant  des  maladies  du  poignet. 

L'inflammation  qui  survient  dans  les  autres  cir- 
constances indiquées  s'annonce  par  un  sentiment 
de  chaleur  diffuse,  un  gonflement  et  une  douleur 
qui  suivent  la  direction  de  la  gaine  enflammée  et 
que  les  mouvements  augmentent,  une  rougeur 
plus  ou  moins  intense  suivant  que  le  siège  de  la 
maladie  est  plus  ou  moins  rapproché  de  la  sur- 
face du  corps.  Pour  peu  que  l'inflammation  ait  de 
durée,  un  épanchemcnt  de  liquide  se  forme  dans 
l'intérieur  de  la  gaine  séreuse.  La  résorption  du 
liquide  et  la  terminaison  de  la  maladie  par  réso- 
lution sont  encore  possibles,  quoique  beaucoup 
moins  fréquentes  que  dans  la  forme  précédente, 
et,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  voit  survenir 
la  suppuration. 

Celle-ci  peut  être  bornée  à  une  partie  de  la 
membrane  enflammée  ou  étendue  à  sa  totalité.  De 


là  résultent  tantôt  un  épanchement  purulent ,  tan- 
tôt une  ou  plusieurs  collections ,  véritables  abcès 
enkystés,  distincts  les  uns  des  autres  malgré  leur 
voisinage,  et  sans  communication  réciproque, 
quoique  logés  dans  une  même  gaîne  séreuse  et 
placés  à  la  file  comme  les  grains  d'un  chapelet. 
Après  avoir  plus  ou  moins  distendu  les  parois  de 
la  poche  qui  le  contient,  le  pus  se  fait  jour  à  tra- 
vers quelque  éraillure  et  vient  former  au-dessous 
de  la  peau  un  foyer  accessoire,  qui  communique 
avec  l'abcès  primitif  et  ne  s'ouvre  que  plus  tard  à 
l'extérieur  par  suite  de  l'amincissement  et  de  la 
perforation  des  téguments.  D'autres  fois  la  collec- 
tion séreuse  se  fraye  directement  une  voie  au  de- 
hors, et  la  marche  de  la  maladie  est  alors  plus 
prompte.  Une  fois  la  communication  avec  l'air 
établie,  le  pus  change  rapidement  de  caractère, 
perd  sa  consistance,  et  finit  par  se  transformer  en 
une  matière  claire  et  séreuse  dont  la  quantité  di- 
minue graduellement  jusqu'au  moment  de  l'entière 
guérison.  Ces  phénomènes  ne  s'accomplissent  pas 
sans  donner  lieu  à  des  douleurs,  portées  dans  cer- 
tains cas  à  un  degré  extrême,  et  à  des  troubles  gé- 
néraux souvent  fort  graves. 

La  suppuration  s'accompagnant  ici,  comme  dans 
toutes  les  autres  parties  du  corps ,  de  la  produc- 
tion de  bourgeons  charnus ,  les  tendons  se  trouvent, 
ainsi  que  les  parois  de  leurs  gaines,  recouverts 
et  protégés  par  une  fausse  membrane,  qui  les  isole 
et  les  défend  contre  l'influence  du  pus  dans  lequel 
ils  sont  plongés.  Mais  la  membrane  pyogénique 
n'est  pas  constante  :  dans  les  épancbements  éten- 
dus et  mal  circonscrits,  dans  les  cas  de  fusées  pu- 
rulentes, lorsque  le  pus  vient  de  parties  éloignées, 
comme  cela  a  lieu  à  la  suite  des  vastes  contusions, 
des  fractures  comminutives ,  des  phlegmons  diffus , 
il  se  répand  dans  toute  la  gaine  sans  laisser  à  la 
membrane  le  temps  de  se  former,  et  déchire  les 
replis  séreux  qui  supportent  les  vaisseaux  nour- 
riciers des  tendons  ;  privés  alors  de  tout  moyen 
de  réparation,  baignés  et  macérés  dans  la  matière 
purulente,  ceux-ci  se  gangrènent,  s'exfolient  et 
tombent  par  lambeaux  plus  ou  moins  considé- 
rables. 

Une  conséquence  assez  ordinaire  de  l'inflamma- 
tion suppurative  des  gaines  tendineuses ,  dans  les 
cas  mêmes  les  plus  simples,  c'est  l'établissement 
d'adhérences ,  d'une  étendue  et  d'une  solidité  va- 
riables, que  contractent  entre  elles  les  parties  cou- 
vertes de  bourgeons  charnus.  Cette  complication 
est  pourtant  moins  fréquente  et  moins  fâcheuse 
qu'on  ne  pourrait  le  craindre,  à  cause  des  mou- 
vements des  tendons  entraînés  par  la  contraction 
des  muscles  et  alternativement  tirés  en  haut,  puis 
en  bas,  dans  le  temps  même  où  les  adhérences  sont 
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encore  trop  récentes  et  trop  molles  pour  résister. 
De  là  résulte  la  formation  de  brides  assez  allongées 
pour  permettre  ultérieurement  le  jeu  des  parties , 
ou  même  l'absence  complète  des  adhérences ,  soit 
que  les  liens  lilamenteux  viennent  à  se  rompre  par 
l'eftet  des  tiraillements  auxquels  ils  sont  soumis, 
soit  que  leur  établissement  primitif  ait  été  entière- 
ment empêché. 

Lorsque  la  maladie  reconnaît  pour  causes  des 
contusions  continuellement  répétées  et  auxquelles 
il  n'est  pas  possible  de  soustraire  les  parties, 
comme  cela  a  lieu  chez  les  ouvriers  de  certaines 
professions  (voy.  p.  34  ) ,  elle  peut  avoir  des  con- 
séquences fort  graves.  Après  la  guérison  d'une 
première  inflammation  s'en  reproduit  une  seconde , 
une  troisième,  puis  d'autres  encore  ;  sous  l'influence 
de  ces  phlegmasies  sans  cesse  renaissantes,  des 
abcès  se  forment ,  auxquels  succèdent  des  fistules 
intarissables  et  des  ulcérations  rebelles;  les  tissus 
voisins  s'indurent  et  s'œdematient ,  le  périoste  et 
les  os  eux-mêmes  s'altèrent  :  arrivée  à  ce  point, 
la  maladie  a  quelque  ressemblance  avec  l'affection 
connue  sous  le  nom  de  tumeur  blanche ,  et  pré- 
sente les  mêmes  dangers.  Il  y  a  quelques  mois  à 
peine  que  l'un  de  nous ,  M.  Denonvilliers,  s'est  vu 
forcé  de  pratiquer  pour  un  cas  de  ce  genre  l'am- 
putation de  l'avant-bras  droit. 

Pronostic.  —  Quoique  l'inflammation  des 
coulisses  tendineuses  se  termine  quelquefois  par 
résolution ,  on  doit  cependant  la  regarder  comme 
une  maladie  grave,  car  elle  peut  entraîner  la  gêne, 
la  difficulté  ou  la  perte  des  mouvements,  la  rétrac- 
tion de  parties  plus  ou  moins  considérables  des 
membres,  par  suite  soit  des  adhérences  que  les 
tendons  contractent  avec  les  parois  de  leurs  gaines, 
soit  de  leur  gangrène  et  de  leur  exfoliatiou  ;  les 
douleurs  qui  l'accompagnent  dans  certains  cas  sont 
atroces  et  véritablement  intolérables;  enfin,  on 
vient  de  voir  que  les  accidents  peuvent  être  portés 
assez  loin  pour  nécessiter  les  opérations  les  plus 
hasardeuses  et  par  conséquent  pour  compromettre 
l'existence.  Le  danger  est  d'autant  plus  grand  que 
les  gaines  tendineuses  sont  plus  multipliées  et 
mieux  closes  :  il  résulte  de  la  violence  de  l'in- 
flammation phlegmoneuse ,  de  la  disposition  des 
parties  qui  en  empêche  le  développement ,  et  de 
la  réaction  générale  qui  accompagne  les  désordres 
locaux. 

Diagnostic.  —  L'inflammation  des  gaines 
tendineuses  pourrait  être  confondue  avec  celle  des 
articulations  ;  néanmoins  la  circonscription  exacte 
de  la  tuméfaction  et  l'absence  de  douleurs  sur  les 
points  delà  jointure  autres  que  ceux  qui  répondent 


à  la  tumeur  poMrront  aider  à  distinguer  la  pre- 
mière maladie  de  la  seconde.  Quant  aux  abcès, 
leur  diagnostic  reste  obscur  tant  que  le  pus  ne 
s'est  pas  fait  jour  à  travers  quelque  éraillure  de  la 
couche  fibreuse,  parce  que  la  fluctuation  est  alors 
très-difficile  à  percevoir;  mais  aussitôt  que  ce 
signe  existe ,  sa  coïncidence  avec  les  symptômes 
de  l'inflammation  ne  permet  plus  de  douter  de 
l'existence  d'une  collection  purulente  dans  une 
gaine  tendineuse.  Plus  tard,  après  l'ouverture  des 
abcès ,  ou  lorsqu'il  existe  des  trajets  fistuleux ,  le 
cathétérisme  apprendra  quelle  est  l'étendue  des 
lésions ,  si  plusieurs  gaines  sont  compromises,  si 
le  périoste  ou  les  os  sont  eux-mêmes  altérés,  etc. 

Traitement.  —  Les  émissions  sanguines  lo- 
cales ,  les  cataplasmes  émollients ,  le  repos ,  forment 
la  base  du  traitement.  Aussitôt  qu'un  abcès  a  été 
reconnu,  l'indication  est  de  le  vider  sur-le-champ 
par  une  ouverture  suffisamment  large.  S'il  reste  de 
la  roideur  après  la  guérison ,  on  se  conduira  comme 
il  a  été  dit  dans  l'article  précédent  (p.  35).  Enfin 
on  aura,  dans  quelques  cas ,  à  décider  s'il  convient 
de  recourir  à  l'amputation. 

Art.  III.  —  Des  épanchements  et  des  kystes 
synoviaux  tendineux  ou  ganglions^ 

Outre  les  collections  purulentes  dont  il  vient 
d'être  question,  on  observe  encore,  dans  les  bourses 
séreuses  des  tendons,  des  épanchements  formés  par 
l'accumulation  de  l'humeur  qui  en  lubrifie  habi- 
tuellement les  parois,  humeur  qui  se  rapproche  par 
son  apparence  et  ses  qualités  de  la  synovie  qu'on 
trouve  dans  les  cavités  articulaires.  Ces  épanche- 
ments, véritables  hydropisies  des  bourses  tendi- 
neuses ,  ont  cela  de  particulier  qu'ils  sont  toujours 
exactement  circonscrits  :  par  les  parois  mêmes  des 
poches  séreuses  affectées,  quand  celles-ci  ont  la 
forme  vésiculaire  ou  quand  elles  représentent  des 
gaines  courtes;  par  l'effet  d'adhérences  morbides, 
lorsqu'ils  siègent  dans  des  coulisses  d'une  certaine 
étendue.  De  cette  disposition  résulte  que  l'affection 
qui  nous  occupe  se  manifeste  sous  l'aspect  de  tu- 
meurs enkystées,  formées  aux  dépens  des  syno- 
viales tendineuses,  développées  par  conséquent  sur 
le  trajet  des  tendons,  et  en  relation  plus  ou  moins 
intime  avec  eux.  Connues  sous  le  nom  de  gan- 
glions, qui  nous  paraît  peu  convenable,  puisqu'il 
a  été  employé,  tant  en  pathologie  qu'en  anatomie, 
à  désigner  des  objets  seulement  analogues  ou  même 
tout  à  fait  différents,  ces  tumeurs  méritent  plutôt 
le  nom  de  kystes  synoviaux  tendineux ,  qui 
leur  a  été  appliqué  par  M.  le  professeur  Velpeau, 
et  qui  a  l'avantage  de  les  distinguer  des  kystes  sy- 
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noviaux  articulaires,  avec  lesquels  elles  ont  été 
confondues  à  tort  par  M.  Bégin.  Il  pourra  cepen- 
dant nous  arriver  plus  d'une  rois,  dans  le  cours  de 
cet  article,  d'employer  le  mot  ganglion,  qui  est 
commode  en  raison  de  sa  brièveté;  mais  nous  au- 
rons soin  de  ne  lui  donner  jamais ,  dans  le  reste  de 
notre  ouvrage,  une  autre  signification. 

Etiologie.  —  Les  causes  de  cette  maladie  sont 
fort  obscures.  On  pense  que  les  contractions  réi- 
térées de  certains  muscles  peuvent  entraîner,  dans 
la  gaine  synoviale  qui  entoure  leur  tendon,  une 
irritation  favorable  à  la  formation  d'un  épanche- 
nient ,  et  c'est  pour  cela ,  dit-on ,  que  les  kystes 
synoviaux  sont  très- fréquents  sur  le  trajet  des  ten- 
dons qui  meuvent  les  doigts ,  oi'ganes  essentielle- 
ment mobiles.  On  attribue  encore  leur  développe- 
ment aux  froissements  souvent  répétés,  et  c'est 
ainsi  qu'on  explique  la  production  de  ceux  qui  pa- 
raissent sur  le  cou-de-pied,  par  suite  de  la  pression 
de  chaussures  trop  étroites  ou  d'eftbrts  pour  mettre 
des  boites  trop  justes.  Bien  que  ces  propositions 
soient  plausibles ,  il  faut  les  considérer  plutôt  comme 
l'expression  de  vues  théoriques  que  comme  le  ré- 
sultat d'une  démonstration  directe.  Tout  ce  qu'on 
peut  dire,  c'est  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  tumeur  parait  dans  une  région  qui  a  été 
exposée  à  quelque  violence,  telle  que  coup,  choc, 
pression,  soit  brusque,  soit  lente  et  continue, 
ou  se  montre  à  la  suite  d'efforts  ou  de  fatigues  ; 
d'autres  fois ,  au  contraire,  c'est  sans  aucune  cause 
apparente  qu'elle  survient.  Les  femmes  y  sont  plus 
sujettes  que  les  hommes:  cette  remarque  de  Mon- 
teggia  et  de  M.  Thierry  vient  à  l'appui  des  obser- 
vations de  Sabatier,  qui  ne  se  rappelait  pas  avoir 
vu  de  ganglions  chez  l'homme. 

Siège. —  Les  bourses  séreuses  des  tendons  étant 
1  épandues  dans  presque  toutes  les  parties  du  corps , 
il  s'ensuit  qu'il  est  peu  de  régions  où  l'on  ne  puisse 
observer  le  ganglion.  Son  siège  de  prédilection  est 
le  cou-de-pied,  le  dos  de  la  main,  la  face  palmaire 
du  poignet.  On  le  voit  assez  souvent  autour  du  ge- 
nou, quelquefois  aux  environs  des  malléoles,  plus 
rarement  en  tout  autre  lieu.  Plusieurs  ganglions 
peuvent  exister  sur  une  seule  personne. 

Caractères  anatomiques .  —  L'auatomie  et  la 
physiologie  pathologiques  des  tumeurs  qui  nous 
occupent  présentent  encore  de  nombreuses  lacunes, 
et  il  serait  à  désirer  que  les  chirurgiens  profitassent 
des  occasions  pour  éclaircir  ce  sujet  par  des  dis- 
sections bien  faites  de  ganglions  situés  en  diverses 
l'égions  du  corps  et  parvenus  à  différents  degrés 
d'évolution. 


La  grosseur  des  kystes  synoviaux  tendineux 
varie  ordinairement  entre  celle  d'une  noisette  et 
celle  d'une  grosse  noix.  Rarement  égalent-ils  en 
volume  un  œuf  de  poule,  plus  rarement  encore 
acquièrent-ils  des  dimensions  supérieures.  Leur 
forme,  généralement  arrondie,  n'est  pas  toujours 
d'une  parfaite  régularité  :  ainsi,  il  y  en  a  qui  sont 
oblougs,  ovalaires ,  cylindriques;  quelques-uns 
offrent  des  bosselures  ;  d'autres  sont  disposés  en 
bissac ,  comme  si  la  poche  qui  contient  le  liquide 
avait  subi  un  étranglement  dans  sa  partie  moyenne. 
Ces  dernières  modifications  dans  la  forme  paraissent 
tenir  à  la  présence  des  brides  ou  à  la  résistance  iné- 
gale des  plans  fibreux  au-dessous  desquels  s'est 
développé  le  kyste.  Beaucoup  de  ganglions  sont 
aplatis  et  comme  étalés  ;  il  y  en  a  dont  la  saillie 
est  plus  prononcée  ;  d'autres  sont  hémisphériques  ; 
quelques-uns  se  détachent  encore  davantage  des 
parties  sous-jacentes  ;  nous  n'en  avons  jamais  vus 
qui  soient  tout  à  fait  pédicules. 

Les  auteurs  ne  sont  d'accord  ni  sur  la  constitu- 
tion ,  ni  sur  l'épaisseur  des  parois  des  gauglions. 
Ces  parois  sont  ordinairement  fort  minces ,  dit  le 
professeur  Gloquet  (Dict.  en  30  volumes,  t.  xiii, 
p.  585),  demi-transparentes,  et  parsemées  de 
vaisseaux  sanguins  capillaires  ;  rarement  atteignent- 
elles  l'épaisseur  qu'on  observe  dans  beaucoup  de 
kystes  séreux ,  avec  lesquels  il  ne  faut  pas  les  con- 
fondre. Toutes  les  fois  qu'on  ouvre  des  tumeurs 
de  ce  genre,  écrit  d'un  autre  côté  M.  le  docteur 
Bégin  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques, 
t.  viii),  on  les  trouve  formées  par  des  renflements 
de  la  membrane  synoviale,  souvent  fortifiée  à  l'ex- 
térieur au  moyen  de  feuillets  celluleux  ou  fibreux  di- 
latés. Enfin,  s'il  faut  en  croire  Boyer  (  Traité  des 
mal.  chir., t.  il,  p.  3,  1826),  le  kyste  n'est  pas 
formé,  comme  le  pensent  la  plupart  des  auteurs, 
par  une  portion  de  la  gaine  du  tendon  affaiblie, 
mais  par  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  immédia- 
tement cette  gaine.  Peut-être  ces  différences  dopi- 
nions  sont-elles  moins  inconciliables  qu'elles  ne  le 
paraissent  d'abord,  et  dépendent-elles  uniquement 
de  ce  que  chacun  des  chirurgiens  précités,  ayant 
conclu  d'après  un  trop  petit  nombre  d'observations, 
n'a  connu  qu'un  côté  de  la  question?  C'est  ce  que 
nous  pensons,  et  ce  que  nous  espérons  démontrer 
plus  loin.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  nous  en  tenir 
à  la  partie  du  sujet  qui  nous  occupe  en  ce  moment , 
il  est  certain  que  l'épaisseur  et  la  force  de  résis- 
tance des  parois  du  kyste  varient  beaucoup  :  telle 
est  quelquefois  leur  minceur  qu'elles  se  rompent 
facilement  sous  l'influence  d'une  pression  et  d'ef- 
forts modérés,  tandis  que  d'autres  fois  leur  tex- 
ture est  si  serrée  et  leur  épaisseur  si  grande  que 
les  efforts  les  plus  énergiques  et  la  pression  la 
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plus  forte  ne  peuvent  parvenir  à  les  faire  éclater. 

Un  autre  point  sur  lequel  les  auteurs  ne  sont  pas 
plus  d'accord ,  c'est  le  mode  de  connexion  des  kys- 
tes avec  les  coulisses  libro-séreuses  qu'ils  avoisi- 
nent.  Boyer,  qui  regarde  les  ganglions  comme  in- 
dépendants des  gaines  tendineuses,  ne  se  préoccupe 
en  aucune  façon  de  rechercher,  entre  la  cavité  des 
uns  et  celle  des  autres,  des  communications  dont 
il  ne  pouvait  soupçonner  l'existence  :  aussi  seborne- 
t-il  à  nous  représenter  les  tumeurs  dont  il  s'agit 
comme  assises  sur  les  capsules  articulaires  ou  sur 
les  tendons,  auxquels  elles  adhèrent  quelquefois 
d'une  manière  si  intime  qu'il  est  impossible  d'en- 
lever les  unes  sans  intéresser  les  autres.  Des  idées 
qui  ont  quelques  rapports  avec  celles-là  ont  été 
développées,  il  y  a  déjà  un  siècle,  par  Eller,  avec 
d'autant  plus  d'autorité  qu'elles  reposent  sur  des 
dissections,  dans  un  travail  intéressant  sur  l'ori- 
gine et  la  formation  du  ganglion ,  inséré  parmi  les 
Mémoires  de  l'Académie  royale  des  sciences  de 
Berlin  (année  1746),  et  rappelé  avec  raison 
par  M.  Marchai,  dans  les  Annales  de  chirurgie 
(avril  1842). 

«Je  trouvai  dans  la  suite,  dit  l'auteur,  l'occa- 
sion de  disséquer,  avec  toute  l'attention  possible, 
un  ganglion  dans  une  personne  tout  récemment  dé- 
cédée; je  répétai,  quelque  temps  après,  la  même 
chose  avec  la  même  exactitude ,  et  je  m'aperçus , 
après  la  séparation  de  la  peau  extérieure,  que  la 
tumeur  sphérique ,  couverte  d'une  membrane  assez 
forte ,  se  rétrécissait  vers  sa  base  et  formait  une 
espèce  de  col  qui  tenait  assez  fort  avec  un  des 
tendons  des  muscles  extenseurs  des  doigts.  L'ayant 
ouverte,  je  trouvai  une  matière  assez  semblable  à 
la  gelée  de  corne  de  cerf,  mais  un  peu  plus  épaisse. 
En  examinant  la  racine,  je  rencontrai  les  fibres  du 
tendon  dans  leur  état  naturel,  bien  rangées,  et 
nullement  altérées  par  le  sac  ou  par  la  matière  qu'il 
contenait.  » 

D'un  autre  côté  M.  Bégin  affirme,  dans  l'ouvrage 
cité  plus  haut ,  que  la  cavité  des  tumeurs  qu'il  dé- 
crit sous  le  nom  de  ganglions  communique  avec 
l'articulation  ou  la  gaine  tendineuse  la  plus  voisine, 
à  l'aide  d'une  ouverture  de  figure  et  de  dimension 
très-diverses. 

De  telles  dissidences  entre  des  observateurs  aussi 
recommandables  semblent  indiquer  que  le  ganglion 
ne  se  présente  pas  toujours  avec  des  caractères 
identiques  :  c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu.  Parmi  les 
kystes  synoviaux ,  il  en  est  qui  se  forment  dans  la 
gaîne  même  des  tendons ,  et  qui  y  restent  toujours 
enfermés  :  tels  sont  ceux  qui  occupent  les  bourses 
vésiculaires  sous-tendineuses,  ou  certaines  cou- 
lisses exactement  circonscrites  et  bien  closes.  Ceux- 
là  ont  nécessairement  une  base  large ,  couscrvcut 


toujours  les  rapports  les  plus  intimes  avec  les  ten- 
dons, et  leurs  parois  se  confondent  avec  celles  des 
gaines  tendineuses.  Mais,  dans  beaucoup  d'autres 
cas ,  la  matière  de  l'épanchement ,  contenue  d'abord 
dans  une  cavité  dépendant  de  celle  de  la  gaîne  ten- 
dineuse, presse  contre  les  parois  de  la  poche, 
et  pousse  devant  elle  la  séreuse,  qui  s'échappe,  et 
fait  à  travers  les  légers  intervalles  des  faisceaux 
fibreux  une  saillie  plus  ou  moins  considérable, 
sorte  de  hernie  ou  d'anévrysme  de  la  gaîne  du  ten- 
don, comme  le  dit.ingénieusement  Eller  :  c'est  alors 
que  le  ganglion  communique,  ainsi  que  l'a  vu 
M.  Bégin ,  avec  la  coulisse  tendineuse ,  par  une  ou- 
verture plus  ou  moins  large  et  diversement  confi- 
gurée. Plus  tard,  les  choses  changent  encore  :  en 
même  temps  que  le  fond  de  la  poche  formée  par 
la  propulsion  de  la  séreuse  s'élargit  insensible- 
ment ,  son  collet  se  resserre  et  se  rétrécit  d'une  ma- 
nière graduelle,  jusqu'à  ce  que,  le  canal  central  de 
celui-ci  s'étant  entièrement  oblitéré,  il  se  trouve 
transformé  en  un  pédicule  solide,  au  moyen  du- 
quel a  lieu  celte  implantation  du  kyste  sur  le  ten- 
don remarquée  et  décrite  par  Eller.  Enfin,  peu  à  peu 
le  pédicule  lui-même  perd  de  sa  force  et  de  son 
épaisseur,  les  adhérences  du  ganglion  aux  parties 
qui  le  supportent  s'affaiblissent ,  et  il  vient  un  mo- 
men-t  où  on  serait  tenté  de  croire,  avec  Boyer,  la 
tumeur  tout  à  fait  indépendante  de  cette  gaîne  sy- 
noviale à  laquelle  elle  doit  pourtant  bien  réellement 
son  origine. 

Ce  ne  sont  là  sans  doute  que  des  conjectures, 
mais  des  conjectures  que  l'analogie  avec  d'autres 
phénomènes  du  même  ordre  rendent  très- plausi- 
bles, et  dont  l'observation  démontrera  facilement 
la  solidité.  Ces  considérations  ont  l'avantage  de  faire 
comprendre  et  de  concilier  les  dissentiments  appa- 
rents des  auteurs;  elles  rendent  compte  aussi  des 
différences  qu'on  observe  dans  les  résultats  des 
extirpations  de  ganglions,  car,  dans  un  cas,  on  pé- 
nètre dans  la  gaîne  du  tendon  qui  se  trouve  à  nu 
au  fond  de  la  plaie,  tandis  que,  dans  l'autre,  on 
n'agit  que  sur  un  simple  kyste,  qui  a  perdu  toute 
espèce  de  connexion ,  soit  avec  le  tendon ,  soit  avec 
la  gaîne  synoviale,  circonstance  bien  propre  à  di- 
minuer le  danger  de  l'opération. 

La  uature  de  la  matière  contenue  dans  la  poche 
est  variable.  Lorsque  la  tumeur,  encore  récente, 
est  demeurée  jusque-là  exempte  d'inflammation, 
c'est  un  liquide  séreux,  blanchâtre  ou  jaunâtre, 
transparent,  légèrement  vis(|ueux,  filant  comme  la 
synovie,  et  susceptible  de  se  coaguler  par  la  cha- 
leur et  par  les  acides.  Dans  les  tumeurs  anciennes, 
on  trouve  une  humeur  plus  épaisse  et  moins  claire, 
qui  ne  s'écoule  qu'avec  difficulté,  une  sorte  de 
gelée ,  comparable  à  la  confiture  de  groseille  blaL- 
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ble ,  et  quelquefois  teinte  d'une  couleur  rosée ,  qui 
dépend  sans  doute  d'une  exhalation  sanguine  à  l'in- 
térieur du  kyste. 

Dans  certains  cas  on  voit,  au  milieu  du  li- 
quide, une  foule  de  petites  concrétions,  de  forme 
et  de  consistance  variables,  qui  ont  depuis  quel- 
ques années  fixé  d'une  manière  spéciale  l'atten- 
tion des  chirurgiens.  C'est  sui'tout  dans  les  ganglions 
situés  à  la  face  palmaire  du  poignet,  dans  la  gaine 
des  fléchisseurs,  qu'on  les  rencontre;  mais  il  n'est 
pas  très-rare  d'en  trouver  ailleurs.  M.  Velpeau  en 
a  vu  dans  la  coulisse  des  radiaux  externes,  ainsi 
que  dans  celle  des  extenseurs  et  abducteur  du  pouce. 
Un  des  professeurs  de  la  Faculté  de  Paris  portait ,  il 
y  a  quelques  années ,  sur  le  dos  du  poignet  et  de  la 
main,  un  énorme  ganglion,  duquel  on  retira  par 
une  incision  bon  nombre  de  ces  productions  ac- 
cidentelles. 11  y  en  avait  aussi  une  quantité  consi- 
dérable dans  des  tumeurs  du  même  genre,  observées 
par  M.  Cloquet ,  et  siégeant  autour  de  l'articulation 
coxo-fémorale.  Enfin,  il  est  assez  ordinaire  d'en 
trouver  dans  les  bourses  séreuses  sous-cutanées  de 
grande  dimension,  telles  que  celles  du  genou  ou 
du  coude. 

Les  petits  corps  dont  il  s'agit  ne  dépassent  guère 
le  volume  d'une  lentille,  et  sont  souvent  beaucoup 
plus  petits.  En  général  arrondis  et  allongés,  ils 
ressemblent  à  des  pépins  de  poire,  ou  à  des  grains 
de  blé,  d'avoine,  d'orge,  de  riz,  soit  entiers,  soit 
fragmentés .  C'est  sous  cette  dernière  forme  que  l'un 
de  nous  en  a  dernièrement  retiré  une  grande  quan- 
tité de  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts; 
on  eût  dit  un  plat  de  riz  réduit  en  bouillie  ou  de 
vermicelle  très-cuit.  Quelquefois  aussi  ces  concré- 
tions ne  représentent  que  des  grumeaux  anguleux 
et  irréguliers.  Leur  surface  est  généralement  lisse, 
luisante,  onctueuse;  leur  couleur  blanche,  gri- 
sâtre ou  nacrée;  leur  consistance  approche  souvent 
de  celle  des  cartilages;  quelquefois  ils  sont  moins 
fermes ,  et  se  laissent  assez  facilement  écraser  sous 
les  doigts.  En  les  coupant  ou  les  écrasant ,  on  con- 
state qu'ils  sont  tout  à  fait  dépourvus  de  vaisseaux, 
de  nerfs,  et  de  trame  cellulaire,  et  formés  tantôt 
d'une  substance  homogène,  tantôt  de  couches  con- 
centriques emboîtées  les  unes  dans  les  autres  et 
d'autant  plus  molles  qu'on  se  rapproche  davantage 
du  centre.  Leur  quantité  est  considérable,  et  c'est 
par  douzaines  ou  par  centaines  qu'on  les  trouve 
dans  les  ganglions.  Le  plus  souvent  ils  nagent  dans 
le  liquide,  libres  de  toute  adhérence  avec  les  pa- 
rois de  la  poche  ;  mais  il  n'est  pas  rare  d'en  voir 
un  certain  nombre  qui  sont  fixés,  d'une  manière 
plus  ou  moins  intime,  soit  directement,  soit  par 
un  filament  plus  ou  moins  allongé  et  résistant, 
tantôt  aux  tendons  qui   travei'sent  la  coulisse, 


tantôt  à  la  membrane  séreuse  qui  tapisse  celle-ci. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  corpuscules  hordéi- 
formes?  Dupuytren,  qui  a  été  un  des  premiers  à 
les  étudier,  croyant  avoir  surpris  en  eux  des  mou- 
vements spontanés,  les  regardait  comme  des  en- 
tozoaires,  du  genre  hydatides:  de  là  le  nom  de 
kystes  hrdatiformes,  par  lequel  il  désignait  les 
poches  qui  les  renferment.  Laennec  les  rangeait 
parmi  les  acéphalocystes  planes.  Enfin,  plus  ré- 
cemment, M.  Raspail  (Chimie  organique,  t.  n, 
p.  628)  leur  a  imposé  le  nom  ù'ovuligères,  et  en 
a  fait  un  genre  intermédiaire,  dit-il,  entre  l'hyda- 
tide  proprement  dite  et  la  cenure  ou  vessie  kys- 
leuse.  Les  recherches  et  les  dissections  les  plus 
minutieuses ,  faites  à  l'aide  de  la  loupe  et  du  micros- 
cope par  Bosc ,  puis  par  M.  Duméril,  n'ont  en  au- 
cune façon  confirmé  cette  manière  de  voir,  et  n'ont 
pu  faire  découvrir  dans  les  petits  corps  dont  il  s'a- 
git ni  cavité  intérieure,  ni  bouche,  ni  crochets, 
ni  suçoir.  M.  Velpeau,  qui  s'est  livré  aux  mêmes 
expériences,  n'y  a  non  plus  découvert  aucun  des 
caractères  de  l'animalité.  Ce  ne  sont  ni  des  cor- 
puscules graisseux,  ni  des  concrétions  adipoci- 
reuses,  comme  le  croyait  Bosc,  ni  des  petits  carti- 
lages, ainsi  que  l'ont  pensé  quelques  observateurs. 
Brodie  est  d'avis  qu'ils  ont  pour  origine  la  sécrétion, 
dans  l'iniérieur  et  par  les  parois  de  la  gaine  en- 
flammée, d'une  certaine  quantité  de  inatière  plasti- 
que ,  qui  se  forme  en  grumeaux  et  subit  des  trans- 
formations ultérieures.  M.  Cruveilhier  les  regarde 
également  comme  des  produits  de  sécrétion,  fournis 
par  la  membrane  séreuse  affectée.  Telle  est  aussi 
l'opinion  de  M.  Velpeau,  qui  a  donné  une  grande 
extension  à  cette  idée. 

Ces  divers  corps  ne  sont,  dit-il  (Dictionn.  de 
méd.  eu  30  vol. ,  t.  xxv,  p.  298),  que  de  simples 
concrétions  d'albumine,  de  lymphe  plastique,  de 
fibrine  ou  même  de  pus,  et  il  lui  a  été  possible  d'en 
suivre  le  développement  et  les  diverses  phases  chez 
plusieurs  malades.  Que  du  sang  vienne,  par  une 
cause  quelconque,  à  s'épancher  dans  une  gaine  ten- 
dineuse (et  ce  phénomène  trouve  une  cause  natu- 
relle dans  les  pressions  et  les  frottements  habituels 
auxquels  ces  parties  sont  exposées),  l'on  conçoit 
sans  difficulté  les  transformations  qui  pourront  s'o- 
pérer dans  un  liquide  aussi  complexe ,  sans  cesse 
agité,  remué,  broyé,  fouetté  par  les  mouvements 
continuels  des  tendons.  La  matière  colorante  sera 
peu  à  peu  résorbée,  l'exhalation  synoviale  empê- 
chera les  caillots  fibrineux  de  se  confondre  avec  les 
tissus  voisins ,  le  magma  du  coagulum  se  morcellera, 
sera  peu  à  peu  réduit  en  petits  fragments,  et  ces 
fragments ,  frottés  sans  cesse  les  uns  contre  les  au- 
tres, en  même  temps  qu'ils  prennent  plus  de  con- 
sistance, deviendrout  lisses  et  luisants  à  cause  de 
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la  synovie  au  milieu  de  laquelle  ils  flottent  et  qui 
s'y  mêle  de  plus  en  plus.  Qu'au  lieu  de  sang  ce 
soit  de  l'albumine  concrète,  de  la  lymphe  plastique, 
de  la  matière  séro-purulente,  qui  aient  été  versées 
dans  la  bourse  séreuse,  et  la  môme  explication 
pourra  également  convenir  à  tous  ces  cas  particu- 
liers. Ces  vues,  qui  n'ont  été  hasardées  qu'avec 
doute  et  circonspection  par  l'auteur  dans  une  thèse 
de  concours  fort  remarquable  soutenue  en  1833, 
ont  été  depuis  tellement  justifiées  par  les  faits  qui 
se  sont  présentés  à  l'observation  de  M.  le  professeur 
Velpeau  qu'il  n'hésiste  plus  aujourd'hui  à  les  con- 
sidérer et  à  les  professer  comme  parfaitement  exactes 
et  tout  à  fait  démontrées. 

Symptômes ,  marche  et  terminaisons.  — 
Le  ganglion  présente  les  caractères  généraux  des 
tumeurs  enkystées,  dont  il  a  déjà  été  plusieurs  fois 
question.  C'est  une  tumeur,  d'un  volume  ordinai- 
rement peu  considérable ,  située  sur  le  trajet  d'une 
gaine  tendineuse ,  de  forme  variable ,  ainsi  qu'on 
l'a  vu  plus  haut,  élastique,  fluctuante,  assez  ferme, 
quelquefois  même  d'une  grande  dureté,  non  réduc- 
tible, indolente  ou  peu  sensible  à  la  pression,  or- 
dinairement mobile  sous  les  téguments  comme  sur 
les  parties  profondes,  sans  altération  ou  change- 
ment de  couleur  à  la  peau,  à  moins  que  la  maladie 
ne  soit  déjà  très-ancienne ,  cas  auquel  la  peau 
peut  s'amincir,  s'injecter  et  prendre  une  teinte  plus 
ou  moins  foncée.  De  l'œdème,  un  certain  empâte- 
ment des  parties  molles  circonvoisines,  compliquent 
aussi  quelquefois  les  ganglions  anciens. 

La  présence  des  corps  étrangers  donne  lieu  à 
une  sensation  particulière  que  perçoivent  les  doigts 
du  chirurgien,  lorsque  celui-ci  fait  sur  la  tumeur 
les  manœuvres  nécessaires  pour  obtenir  la  fluctua- 
lion.  C'est  une  espèce  de  frottement  ou  de  crépi- 
tation, que  Dupuytren  comparait  à  ce  qu'on  éprouve 
si  l'on  vient  à  remuer  les  anneaux  d'une  chaîne 
métallique  à  travers  une  bourse  de  cuir,  et  qui 
est  comparable  à  la  sensation  qu'on  se  procure  en 
fi'oissant  de  l'amidon  en  poudre  ou  eu  pétrissant 
une  masse  de  riz  à  moitié  cuit. 

Les  kystes  synoviaux  tendineux  se  forment  et 
s'accroissent  lentement,  et  ils  ont,  après  avoir 
atteint  certaines  limites ,  une  grande  tendance  à 
demeurer  stationuaires  :  on  en  a  vu  persister  pen- 
dant dix,  vingt,  trente  années,  sans  subir  aucun 
changement  remarquable  et  même  sans  causer  d'in- 
commodité notable  aux  personnes  qui  les  portaient. 
Ils  peuvent  disparaître  spontanément ,  soit  qu'il  y 
ait  eu  résolution  et  résorption  des.  matières  conte- 
nues dans  la  poche,  soit  que,  par  suite  de  la  rupture 
de  celle-ci ,  les  liquides  se  soient  infiltrés  dans  le 
tissu  cellulaire  environnant;  et,  dans  ce  dernier 


cas,  il  est  possible  qu'on  voie  plus  tard  la  maladie 
reparaître. 

Diagnostic.  —  On  reconnaît  assez  facilement 
les  ganglions  à  leur  forme,  à  leur  résistance,  à 
leur  indolence,  à  leur  mobilité  plss  ou  moins  mar- 
quée, surtout  à  la  place  qu'ils  occupent,  et  à  leurs 
rapports  de  position  avec  les  gaines  tendineuses 
les  plus  sujettes  à  ce  genre  d'affection,  quelquefois 
aussi  à  leur  transparence,  signe  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours possible  d'obtenir.  Il  importe  de  les  distin- 
guer de  certaines  tumeurs  placées  au  voisinage  des 
articulations  et  résultant  de  l'accumulation  de  la 
synovie  dans  une  poche  herniaire  que  forme  la 
membrane  synoviale  eu  s'échappant  à  travers  les 
faisceaux  ligamenteux.  M.  Cloquet,  qui  a  insisté 
sur  ce  point ,  base  le  diagnostic  différentiel  des 
deux  lésions  sur  cette  observation  qu'une  pression 
douce  et  graduelle  exercée  sur  la  tumeur  de  na- 
ture douteuse  la  fait  momentanément  disparaître, 
si  elle  dépend  de  l'articulation,  en  refoulant  le 
liquide  dans  la  cavité  articulaire,  tandis  que  la 
même  manœuvre  n'exerce  aucune  influence  sur  la 
forme  et  le  volume  d'un  kyste  tendineux.  Ce  signe 
est  sans  doute  bon  dans  un  grand  nombre  de  cas; 
mais  nous  l'avons  plus  d'une  fois  trouvé  en  défaut, 
notamment  pour  des  tumeurs  enkystées  placées 
autour  du  genou  et  provenant  de  gaines  tendi- 
neuses en  communication  avec  la  synoviale  arti- 
culaire ,  tumeurs  que  la  pression  la  plus  forte  ne 
pouvait  affaisser.  On  conçoit  d'ailleurs  combien 
la  pratique  indiquée  est  incertaine,  quand  on  se 
rappelle  que  les  kystes  synoviaux  articulaires 
peuvent ,  comme  les  kystes  tendineux ,  s'étrangler 
à  leur  base  et  se  trouver  ainsi  pourvus  d'un  pédi- 
cule qui  se  rétrécit  peu  à  peu  et  finit  par  se  rom- 
pre, de  sorte  que  tout  rapport  cesse  à  la  fois 
d'exister  entre  la  poche  accidentelle  et  la  séi'euse 
articulaire ,  dont  elle  n'est  pourtant  qu'une  dépen- 
dance et  un  prolongement.  Concluons  de  là  que, 
si  la  réductibilité  de  la  tumeur  indiqu'e  certaine- 
ment sa  communication  avec  une  articulation,  son 
irréductibilité  ne  prouve  pas  qu'elle  lui  soit  tout  à 
fait  étrangère  et  qu'il  y  a  par  conséquent  des  cas 
qui  laissent  place  au  doute  et  commandent  une 
grande  réserve. 

Le  mode  particulier  de  crépitation  auquel 
donnent  lieu  les  corpuscules  hordéiformes  est  à 
bon  droit  considéré  comme  un  signe  pathognomo- 
nique  de  la  présence  de  ces  concrétions.  Dupuytren 
y  avait  une  entière  confiance ,  qui  fut  bien  justifiée 
dans  une  circonstance  où  fut  mise  en  relief  la  sa- 
gacité de  l'illustre  chirurgien.  Sur  un  malade  con- 
fié à  ses  soins ,  il  avait  diagnostiqué  un  kyste  rem- 
pli de  concrétions.  Quelques  autres  praticiens, 
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ayant  examiné  la  tumeur,  ne  partageaient  pas  la 
conviction  du  chirurgien  de  rHôtel-l)ieu  :  une  con- 
sultation fut  décidée.  Dupuytren  arrive  muni  dune 
fiole  pour  recueillir  les  corpuscules  que  renferme 
la  tumeur;  à  cette  vue,  un  sourire  d'incrédulité  se 
dessine  sur  le  visage  des  confrères  ;  mais  le  triomphe 
du  savoir  ne  se  fit  pas  attendre  :  à  peine  le  kyste 
est-il  incisé  qu'il  s'en  échappe  avec  le  liquide  plu- 
sieurs centaines  de  ces  petits  corps  dont  Dupuytren 
avait  reconnu  et  annoncé  l'existence. 

Pronostic.  —  Tout  ce  qui  a  été  précédem- 
ment exposé  indique  que  le  pronostic  est  en  géné- 
ral sans  gravité.  Tant  que  le  volume  des  ganglions 
est  peu  considérable,  c'est  à  peine  s'ils  exposent 
à  quelques  inconvénients.  S'ils  prennent  du  déve- 
loppement et  qu'ils  occupent  une  région  exposée 
aux  regards,  ils  donnent  lieu  à  une  difformité  à 
laquelle  les  malades,  et  spécialement  les  femmes, 
ne  peuvent  s'habituer.  Lorsqu'ils  sont  situés  dans 
certaines  parties  du  corps ,  comme  la  main  ou  le 
pied  par  exemple,  il  arrive  quelquefois  qu'ils 
causent  une  gêne  et  des  donleurs  notables ,  qu'ils 
empêchent  la  marche  ou  rendent  ceux  qui  les 
portent  incapables  de  se  livrer  à  aucune  occupa- 
tion manuelle  et  de  continuer  les  travaux  de  leur 
profession.  Les  kystes  qui  contiennent  des  con- 
crétions cartilaginiformes  sont  plus  graves  que  les 
kystes  purement  synoviaux ,  parce  qu'ils  ne  se 
dissipent  presque  jamais  spontanément ,  qu'ils  ac- 
quièrent des  dimensions  plus  considérables,  et  qu'ils 
rendent  quelquefois  nécessaires  des  opérations  plus 
dangereuses. 

Traitement.  —  Il  comprend  un  grand  nom- 
bre de  moyens,  qui  sont  loin  d'être  tous  efficaces. 

Ou  lit  dans  l'article  Ganglion  de  l'Encyclopé- 
die méthodique,  que  l'auteur  même  de  l'article, 
M.  Ch.  H...,  étant  affecté  de  celte  maladie,  se 
mit,  d'après  l'avis  de  Laennec,  à  l'usage  du  chlo- 
rhydrate de  soude,  dont  il  prit  jusqu'à  100  grammes 
par  jour,  et  vit  au  bout  de  trois  mois  son  ganglion 
disparaître.  Que  prouve  ce  fait  isolé?  Prétendra- 
t-on  que  la  guérison  a  été  due  à  Xadministration 
intérieure  du  sel  à  liante  dose?  N'est-il  pas 
infiniment  plus  probable  qu'il  y  a  eu  là  simple 
comcidence  de  deux  circonstances  indépendantes 
l'une  de  l'antre,  et  l'histoire  de  M.  Ch.  H...  n'est- 
elle  pas  un  exemple  de  plus  à  ajouter  aux  exem- 
ples, assez  nombreux  déjà,  de  kystes  tendineux 
qui  disparaissent  et  guérissent  spontanément  ? 

La  même  remarque  pourrait  sans  douter  s'ap- 
pliquer à  un  certain  nombre  de  guérisous  surve- 
nues pendant  que  les  malades  faisaient  usage  de 
divers  topiques  résolutifs,   discussifs ,  fon- 


dants, employés  sous  forme  de  frictions ,  de  lini- 
ments,  d'emplâtres,  de  pommades,  de  bains,  dii 
douches.  Beaucoup  d'auteurs  disent  avoir  obtenu 
de  bons  effets  à  l'aide  de  ces  médicaments,  aussi 
les  médecins  et  les  malades  insistent-ils  souvent 
pour  qu'on  y  ait  recours;  mais  il  est  d'observa- 
tion que  ces  prétendues  guérisons  ne  sont  que  des 
améliorations  temporaires  et  sans  conséquence, 
comme  on  en  voit  survenir  lorsque  la  maladie  suit 
son  cours  naturel.  Cependant,  les  topiques  étant 
en  général  sans  dangers  et  presque  sans  incon- 
vénients ,  on  pourra  céder  au  désir  des  malades , 
mais  en  sachant  bien  que  ce  sont  des  moyens 
d'une  utilité  très-contestable  et  dont  on  ne  doit 
attendre  quelque  effet  que  si  l'on  s'en  sert  avec  suite 
et  pendant  fort  longtemps. 

Les  praticiens  ont  eu  recours  à  un  antre  ordre 
de  moyens,  c'est-à-dire  d.\!L\  topiques  irritants. 
C'est  ainsi  qu'on  a  employé  les  frictions  avec  la 
pommade  ammoniacale  ou  avec  l'huile  d'anacarde, 
i'emplàtre  stibié,  les  vésicatoires  qui  couvrent 
la  tumeur  et  la  débordent  et  que  l'on  renouvelle 
tous  les  huit  à  dix  jours.  Malgré  les  succès  que 
disent  avoir  obtenus  quelques  praticiens ,  dans  le 
cas  même  de  ganglions  anciens  et  assez  volumi- 
neux, nous  avons  peu  de  confiance  dans  ces 
moyens,  dont  quelques- uns  ont  l'inconvénient  d'être 
douloureux  et  de  laisser  des  traces.  Seuls,  ils  se- 
ront presque  toujours  impuissants  et  n'auront 
quelque  chance  de  réussite  que  si  la  tumeur  est 
petite  et  récente;  mais  on  pourra  souvent  les  em- 
ployer comme  accessoires ,  ainsi  que  la  compres- 
sion permanente,  faite  d'une  manière  méthodique 
et  continue  sur  le  kyste ,  soit  à  l'aide  de  com- 
presses pliées  ou  de  plaques  d'agaric ,  soit  à  l'aide 
de  lames  de  plomb  recouvertes  d'un  bandage  con- 
venable. Le  chirurgien  doit  être  bien  prévenu  des 
précautions  et  des  ménagements  qu'exige  la  com- 
pression, et  faute  desquels  elle  est  mal  sup- 
portée et  cause  de  la  douleur,  du  gonflement ,  de 
l'œdème. 

Dans  une  lettre  sur  le  ganglion ,  lettre  où  se 
trouvent  bien  résumés  les  divers  moyens  de  traite- 
ment, M.  Marchai,  deCalvi,  nous  apprend  que 
M.  le  docteur  Denis  a  guéri  plusieurs  ganglions  en 
les  soumettant  chaque  jour  à  des  percussions 
faites  avec  le  dos  d'une  cuiller  :  insensiblement  le 
kyste  s'enflammait  et  se  ramollissait,  après  quoi  il 
devenait  facile  de  le  rompre  au  moyen  d'une  pres- 
sion un  peu  forte.  Ce  moyen,  un  peu  lent  et  très- 
incertain  dans  son  action ,  peut  être  rapproché  de 
la  pratique  qui  consiste  à  presser  et  à  malaxer 
plusieurs  fois  dans  la  journée  la  tumeur  avec  le 
pouce.  Nous  le  faisons  connailre  comme  une  l'es- 
fource  à  laquelle  on  pourrait  avoir  recours  avec 


MALADIES  DES  ENVELOPPES  SÉREL'SES  DES  ÏENDOrsS. 


43 


des  malades  pusillanimes  et  qui  refuseraient  de  se  f 
prêter  à  quelque  chose  de  plus  énergique. 

Vient  ensuite  la  série  des  moyens  chirurgicaux 
proprement  dits,  à  la  tête  desquels  il  faut  placer 
Yécrnsemenl.  Employée  d'abord  par  des  per- 
sonnes étrangères  à  l'art ,  par  de  simples  paysans 
qui  rompaient  les  ganglions  à  coup  de  poing  ou  de 
marteau,  ce  qu'ils  appelaient  dénouer  les  nerfs, 
cette  opération  a  passé  dans  la  pratique  chirurgi- 
cale après  avoir  été  soumise  à  des  règles  qui  lui 
ôtent  un  peu  de  sa  barbarie  native.  Voici  comment 
on  la  pratique  aujourd'hui  :  c'est  en  appliquant  les 
pouces  croisés  sur  la  tumeur,  tandis  qu'avec  les 
doigts  il  embrasse  le  côté  opposé  du  membre,  puis 
en  pressant  fortement  et  instantanément ,  que  le 
chirurgien  cherche  à  écraser  le  ganglion.  Celui-ci 
résiste-t-il  à  cette  première  manœuvre,  le  mem- 
bre est  solidement  appuyé  sur  uû  plan  résistant, 
et  l'opérateur  agit  sur  la  tumeur  à  la  fois  par  la 
contraction  des  muscles  de  la  main  et  par  le  poids 
du  corps  que  transmettent  aux  pouces  les  membres 
supérieurs.  Quelques  praticiens  se  servent  en  outre 
d'un  cachet  garni  ou  d'une  pièce  de  monnaie  en- 
veloppée de  linge.  Si  l'on  ne  peut  parvenir  ainsi 
à  écraser  le  ganglion,  ce  qui  arrive  dans  les  cas 
où  la  tumeur  est  ancienne  ou  quand  elle  a  déjà  éié 
soumise  à  d'autres  modes  de  traitement  qui  ont 
déterminé  l'hypertrophie  de  ses  parois,  faudra-t-il 
recourir  au  maillet  ou  placer  le  membre  dans  un 
étau  matelassé,  en  graduant,  suivant  le  conseil  de 
M.  Thierry,  la  compression  à  l'aide  d'un  dyna- 
momètre? Nous  n'hésitons  pas  à  répondre  par  la 
négative.  On  a  vu  et  mentionné  des  accidents  in- 
flammatoires graves  à  la  suite  de  l'opération  ainsi 
pratiquée,  ce  qui  se  conçoit  facilement  si  l'on 
songe  qu'une  partie  de  la  force  considérable  qu'on 
met  alors  en  action  porte  sur  les  tissus  voisins  de 
la  tumeur  et  y  détermine  une  violente  contusion; 
et  nous  verrons  d'ailleurs  bientôt  qu'il  est  d'autres 
moyens  plus  efficaces  et  moins  dangereux  à  em- 
ployer pour  surmonter  la  résistance  du  ganglion. 
Au  moment  oii  le  kyste  cède ,  le  chirurgien  qui 
presse  en  est  averti  par  une  sensation  de  résistance 
vaincue,  analogue  à  celle  que  fait  éprouver  une 
vessie  qui  se  crève  sous  les  doigts,  et  par  la  dispa- 
rition subite  et  plus  ou  moins  complète  de  la  tu- 
meur. Reste  seulement  alors  une  sorte  de  tumé- 
faction pâteuse,  qui  tient  à  l'infiltration  de  la 
sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  ainsi  qu'à  la 
présence  de  la  poche  qui  contenait  le  liquide.  Il 
faut  par  des  pressions  ménagées  faire  passer  à 
travers  la  déchirure  du  kyste  jusqu'aux  dernières 
gouttes  de  la  sérosité  et  la  disséminer  au  loin  dans 
le  tissu  cellulaire.  Pour  prévenir  la  récidive,  le 
ganglion  e-st  ensuite  couvert  d'un  linge  plié  en 


plusieurs  doubles,  imbibé  d'une  liqueur  résolutive, 
et  maintenu  solidement  appliqué  à  l'aide  d'une 
bande  roulée.  Ce  pansement  est  renouvelé  plusieurs 
jours  de  suite  jusqu'à  ce  que  le  gonflement  soit 
entièrement  dissipé. 

Ou  voit  que  l'écrasement  agit  en  produisant  la 
rupture  sous-cutanée  du  kyste,  et  l'infiltration  du 
liquide  qui  y  était  renfermé  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  voisin  où  il  est  ensuite  facilement  repris 
par  absorption.  Cette  mélhoile  thérapeutique,  une 
des  plus  généralement  employées,  est  remarquable 
par  sa  simplicité,  son  innocuité  habituelle,  l'ab- 
sence de  toute  trace  d'opération ,  eufin  la  facilité 
avec  laquelle  les  malades  en  acceptent  la  propo- 
sition et  en  supportent  l'applicatiou.  Avec  de  tels 
avantages,  elle  ne  laisserait  rien  à  désirer  si  elle 
était  plus  souvent  suivie  de  la  guérison  radicale 
de  la  maladie  ;  mais  ce  qui  fait  l'innocuité  de  l'opé- 
ration en  compromet  aussi  les  résultats,  et,  si 
l'écrasement  n'expose  point  aux  accidents  inflam- 
matoires, d'un  autre  côté  il  arrive  trop  souvent 
qu'il  ne  provoque  pas  le  degré  d  uiflammation  mo- 
dérée qui  est  nécessaire  à  l'agglutination  des  pa- 
rois du  kyste  :  aussi  la  cure  n'est-elle  souvent  que 
palliative,  la  rupture  se  cicatrise,  et  le  kyste  se 
remplit  de  nouveau,  de  sorte  que  le  chirurgien  se 
voit  dans  la  nécessité  de  recommencer  plusieurs 
fois  l'opération.  Malgré  cet  inconvénient,  c'est  en- 
core le  moyen  qui  convient  le  mieux  toutes  les  fois 
que  la  tumeur,  récente  et  peu  volumineuse,  ne 
contient  pas  de  concrétions  hordéiformes ,  c'est-à- 
dire  par  conséquent  dans  l'immense  majorité  des 
cas. 

La  ponction  et  V incision  sous  -cutanées 
peuvent  être  considérées  comme  des  développe- 
ments et  des  perfectionnements  de  la  méthode  de 
l'écrasement.  Que  fait-on  en  effet?  Dans  le  pro- 
cédé de  ponction  que  AI.  Cumin  a  publié  en  1825 
dans  le  Journal  d'Edimbourg  (Jrch.  de  méd. 
et  de  chirurgie,  V^  série,  t.  xiv,  p.  252),  une 
aiguille  à  cataracte,  introduite  obliquement  sous 
la  peau ,  traverse  la  tumeur,  puis  elle  est  retirée, 
et  les  doigts  de  lopérateur  pressent  aussitôt  la 
tumeur  en  tous  sens,  de  manière  à  déterminer  la 
sortie  du  liquide  filant  qu'elle  contient  et  sa  dis- 
persion dans  le  tissu  cellulaire.  M.  Thierry  arrive 
au  même  but  en  soulevant  d'abord  la  peau  qui  re- 
couvre le  ganglion,  traversant  plusieurs  fois  dans 
divers  sens  et  divisant  le  plus  largement  possible 
le  kyste  avec  la  pointe  tranchante  d'une  aiguille  à 
cataracte,  laissant  retomber  la  peau  pour  détruire 
le  parallélisme  des  plaies,  et  terminant  enfin  par 
écraser  le  ganglion.  M.  Barthélémy  va  plus  loin, 
lorsqu'en  1838  il  propose  de  plonger  à  la  base 
d'un  pli  fait  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  tumeur 
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un  instrument  ayant  la  forme  d'un  fer  de  lance, 
mince,  étroit  et  porté  sur  une  tige  arrondie,  à 
l'aide  duquel  le  kyste  doit  être  incisé  dans  toute 
sa  longueur  et  partagé  en  deux  moitiés.  Dans  ces  di- 
verses opérations ,  quelles  que  soient  les  différences 
d'exécution,  le  but  commun  est  de  diviser  plus  ou 
moins  largement  le  ganglion  afin  de  rendre  aussi 
facile  que  possible  la  diffusion  du  liquide  dans  le 
tissu  cellulaire ,  et  cela  sans  créer  cette  communi- 
cation des  parties  intéressées  avec  l'air  extérieur 
sous  l'influence  de  laquelle  se  développe  presque 
infailliblement  l'inflammation.  On  évite  par  ce 
moyen  les  accidents  ;  mais ,  d'une  autre  part ,  on 
reste,  comme  après  l'opération  de  l'écrasement  pro- 
prement dit  et  pour  les  mêmes  raisons ,  avec  les 
plus  grandes  chances  de  récidive.  Les  chirurgiens 
l'ont  si  bien  senti  qu'ils  conseillent  tous  de  favo- 
riser l'adhésion  des  surfaces  séreuses  par  une  pres- 
sion soutenue,  par  l'usage  des  frictions  mercu- 
rielles,  par  l'application  de  topiques  aromatiques, 
d'un  emplâtre  stibié  ou  même  de  vésicatoires, 
moyens  dont  la  plupart  agissent  certainement  en 
provoquant  l'inflammation  des  tissus  sur  lesquels 
on  les  fait  agir.  Eh  bien!  malgré  ces  précautions, 
on  est  loin  d'éviter  toujours  la  reproduction  du 
ganglion.  M.  Thierry  a  eu  le  bonheur  à  la  vérité 
de  guérir  depuis  dix  ans  21  malades  sur  22; 
mais,  d'un  autre  côté,  M.  Velpeau  nous  apprend 
que,  sur  une  vingtaine  de  malades  auxquels  il 
pratiqua  la  ponction  sous-cutanée,  il  en  revit  15 
chez  qui  la  maladie  s'était  peu  à  peu  reproduite , 
et  que ,  de  5  malades  qu'il  opéra  plus  récemment 
par  incision  et  même  par  scarification  sous-cuta- 
née, 1  seul  est  guéri  solidement  et  depuis  dix-huit 
mois,  3  se  sont  déjà  représentés  avec  de  nouvelles 
tumeurs,  et  enfin  il  n'a  eu  aucune  nouvelle  du 
dernier.  On  le  voit  donc,  ces  opérations,  très- 
bonnes  à  beaucoup  d'égards ,  ne  mettent  pas  plus 
que  l'écrasement  lui-même  à  l'abri  de  la  récidive  ; 
mais  elles  ont  cet  avantage  qu'elles  sont  encore 
applicables  dans  les  cas  où  les  parois  du  kyste  ont 
résisté  aux  pressions  exercées  sur  elles. 

La  simple  ponction  de  la  tumeur,  faite  à  l'aide 
d'un  bistouri  à  lame  très-étroite  ou  d'un  petit 
trois-quarts ,  dans  le  but  d'évacuer  le  liquide  au 
dehors ,  et  avec  la  précaution  de  prévenir  l'accès 
de  l'air  en  profitant  pour  cela  de  la  mobilité  des 
téguments  sur  la  tumeur,  comme  le  faisait  déjà 
Boyer,  ou  de  la  mobilité  de  la  tumeur  sur  les  té- 
guments, comme  l'a  fait  depuis  M.  Marchai,  est  une 
opération  qui  se  rapproche  assurément  beaucoup  de 
la  ponction  sous- cutanée ,  et  peut-être  l'emporte-t- 
elle  sur  cette  dernière  en  ce  qu'elle  procure  im- 
médiatement, facilement  et  certainement  l'évacua- 
tion de  la  totalité  du  liquide;  mais,  comme  elle  et 


même  plus  qu'elle ,  elle  laisse  les  malades  exposés 
à  la  récidive. 

C'est  sans  doute  pour  échapper  à  cette  difficulté 
que  M.  Velpeau  a  essayé  démettre  en  honneur  les 
injections  excitantes ,  si  rarement  employées  par 
les  autres  praticiens.  C'est  la  teinture  d'iode  éten- 
due de  trois  à  six  fois  son  poids  d'eau  qu'il  em- 
ploie ,  et  il  attribue  à  ce  mélange  l'avantage  de  ne 
pas  exciter  cette  inflammation  vive  et  par  suite  ces 
phlegmons  érysipélateux  qui  suivent  trop  souvent 
l'injection  des  autres  liquides  irritants,  tels  que 
l'alcool  affaibli,  le  gros  vin  rouge,  etc.  L'opération 
doit  être  faite  avec  les  précautions  indiquées  par 
nous  dans  un  autre  endroit  de  cet  ouvrage  (voyez 
t.  I,  p.  620),  et  l'auteur  affirme  l'avoir  pratiquée 
un  assez  grand  nombre  de  fois,  non-seulement  sans 
accidents,  mais  encore  avec  succès  constant  :  aussi 
est-ce  pour  lui  le  plus  efficace  et  le  meilleur  des 
remèdes,  dans  les  cas  où  le  kyste  en  permet 
l'application,  c'est-à-dire  quand  la  tumeur  est  ten- 
due, bien  isolée,  d'un  certain  volume ,  et  remplie 
d'un  liquide  purement  séreux.  Malheureusement 
ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  ordinaires,  et  mille 
circonstances  viennent ,  ainsi  que  M.  Velpeau  en 
convient  lui-même,  contre-indiquer  l'emploi  de  sa 
méthode  de  prédilection.  Tantôt  c'est  le  kyste  qui 
est  trop  petit,  trop  vaguement  circonscrit,  trop 
profondément  situé,  pour  qu'on  soit  assuré  de 
l'atteindre  avec  le  trois-quarts;  tantôt  c'est  le 
liquide  qui  est  trop  épais  pour  s'échapper  facile- 
ment par  la  canule;  d'autres  fois,  la  poche  est 
coupée  de  cloisons  qui  s'opposent  à  ce  que  la  ma- 
tière de  l'injection  y  pénètre  et  en  baigne  toute 
l'étendue ,  ou  bien  elle  est  remplie  de  concrétions 
cartilagiuiformes  qu'il  est  impossible  de  faire  sor- 
tir par  une  si  petite  ouverture.  C'est  donc  une 
opération  qui,  en  la  supposant  aussi  innocente  que 
le  prétend  le  célèbre  professeur  de  la  Charité , 
chose  dont  nous  ne  sommes  pas  parfaitement  con- 
vaincus ,  n'en  restera  pas  moins  bornée  à  un  cer- 
tain nombre  de  cas  choisis. 

A  côté  de  l'injection  se  range  naturellement  le 
selon ,  par  lequel  on  se  propose  également  d'ex- 
citer dans  les  parois  du  kyste  une  inflammation 
qui  en  procure  l'accolement,  soit  qu'on  emploie, 
suivant  le  procédé  ordinaire,  une  bandelette  de 
linge  effilé  ou  une  mèche  de  coton ,  soit  qu'on  adopte 
les  modifications  proposées  depuis  quelques  années, 
et  qui  consistent  à  composer  la  mèche  d'un  nombre 
de  fils  proportionné  au  volume  de  la  tumeur,  et  à 
placer  à  la  fois,  si  cela  parait  nécessaire,  plusieurs 
de  ces  petites  mèches  qui  se  croisent.  Le  séton  ne 
donne  pas  des  résultats  assez  satisfaisants  pour  qu'on 
doive  l'adopter;  c'est  un  moyen  difficile  à  manier, 
incertain  dans  ses  effets.,  et  qui  place  le  malade 
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entre  deux  inconvénients,  celui  d'une  excitation 
trop  faible,  insuffisante  pour  que  l'adhésion  s'éta- 
blisse entre  les  parois  du  kyste,  et  celui  d'une  in- 
flammation trop  forte ,  qui  devient  l'origine  d'acci- 
dents graves. 

Une  dernière  opération  qui  mérite  de  fixer  notre 
attention  est  Y  incision.  Cette  opération  consiste, 
comme  on  le  sait ,  à  fendre  la  tumeur  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  et  à  en  faire 
suppurer  l'intérieur,  en  y  portant  de  la  charpie , 
afin  d'obtenir  la  formation  de  bourgeons  charnus 
et  l'agglutination  des  parois  du  fond  vers  la  sur- 
face. Plus  sûre  que  les  méthodes  précédentes,  quant 
à  son  résultat  définitif,  elle  est  aussi  plus  hasar- 
deuse, et  expose  les  malades  à  des  dangers  plus  me- 
naçants et  plus  redoutables;  on  cite  des  exemples 
assez  nombreux  d'accidents  terribles  qui  ont  fini 
par  entraîner  la  mort:  aussi  l'opération  par  incision 
est-elle  rarement  conseillée.  Il  est  pourtant  des 
circonstances  où  elle  convient,  à  l'exclusion  de  tous 
les  autres  modes  de  traitement.  Les  kystes  à  parois 
très-épaisses  et  ceux  qui  renferment  des  concré- 
tions hordéiforraes  ne  peuvent  en  général  être 
évacués  et  guéris  que  par  ce  moyen.  C'est  encore 
à  lui  qu'il  faut  recourir  lorsque  les  autres  opéra- 
tions ont  été  inutilement  essayées  et  que  la  tumeur 
occasionne  des  accidents  sérieux  ou  s'oppose  tout 
à  fait  à  ce  que  le  malade  puisse  se  livrer  à  ses  occu- 
pations. L'incision  n'est  donc  pour  nous  qu'une 
méthode  d'exception,  que  le  chirurgien  ne  doit 
employer  que  dans  certains  cas  particuliers  aux- 
quels elle  s'applique  spécialement,  ou  comme  der- 
nière ressource ,  après  que  les  moyens  ordinaires 
ont  échoué ,  et  nous  recommandons  à  ceux  qui  en 
feront  usage  de  prévenir  toujours  les  malades  ou 
leur  famille  des  chances  auxquelles  les  expose 
l'emploi  de  ce  moyen  extrême. 

Si  le  kyste  était  assez  volumineux  et  à  parois 
résistantes,  nous  ne  verrions  pas  d'inconvénients 
à  en  retrancher  une  portion,  soit  avec  le  bistouri, 
soit  avec  les  ciseaux  :  cette  excision  partielle 
augmenterait  peu  les  dangers  inhérents  à  l'ouver- 
ture de  la  poche.  Nous  n'en  dirons  pas  autant  de 
l'extirpation  complète  ou  presque  complète  du 
kyste,  opération  qui  a  été  recommandée  comme 
propre  à  procurer  une  guérison  solide,  dans  laquelle 
toute  récidive  est  impossible.  Que  d'inconvénients 
encompeusationde  cet  unique  avantage!  Sans  doute, 
si  le  kyste  est  petit,  bien  circonscrit ,  isolé  déjà  de 
la  gaine  tendineuse,  l'extirpation  en  sera  facile, 
et  l'on  conçoit  que  la  cure  pourra  marcher  rapi- 
dement et  sans  accidents,  les  téguments  s'étant 
réunis  par  première  intention  ;  mais  il  faut  conve- 
nir aussi  que,  dans  ces  cas  simples,  la  guérison  eût 
été  obtenue  par  des  moyens  moins  douloureux, 


moins  hasardeux,  et  qui  n'auraient  laissé  aucune 
trace.  Quant  aux  ganglions  volumineux  et  adhé- 
rents aux  tendons  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable ,  il  est  évident  que  leur  extirpation 
devient  une  opération  délicate,  douloureuse  et 
grave,  qui  expose,  pendant  qu'on  la  pratique,  à 
la  blessure  des  tendons,  des  ligaments,  des  cap- 
sules articulaires ,  à  l'ouverture  des  jointures  et 
des  gaines  tendineuses,  et  plus  tard,  à  de  vastes 
suppurations  et  à  des  accidents  inHammatoires  for- 
midables. Souvent  même  l'extirpation  ne  pourra 
être  achevée,  on  sera  forcé  de  laisser  une  partie  du 
kyste;  et  cette  extirpation  partielle,  accomplie  au 
milieu  de  tant  de  difficultés  et  de  dangers ,  n'aura  pas 
plus  d'efficacité  qu'une  simple  incision ,  au  moyen 
de  laquelle  le  chirurgien  se  fi^it  ménagé  la  possi- 
bilité d'exciter  et  d'entretenir  dans  les  parois  du 
kyste  une  inflammation  modérée.  De  ce  qui  pré- 
cède nous  concluons ,  avec  M.  Velpeau ,  qu'il  serait 
sage  de  proscrire  définitivement  cette  opération  de 
la  pratique. 

On  ne  comprend  pas  que  la  ligature  figure  en- 
core parmi  les  méthodes  opératoires  proposées  con- 
tre le  ganglion.  Cette  opération  ne  serait  appli- 
cable qu'à  la  condition  que  les  kystes  synoviaux  se 
présentassent  sous  forme  de  tumeurs  pédiculées  ; 
ce  qui,  à  notre  connaissance,  n'est  jamais  arrivé. 

Restent  les  moxas  et  la  cautérisation,  soit 
avec  les  caustiques,  soit  avec  le  feu,  moyens  qui 
ont  quelquefois  réussi ,  mais  que  nous  rejetons 
néanmoins  comme  très-douloureux,  exposant  à  des 
inflammations  violentes,  et  laissant  des  cicatrices 
diiformes. 

En  jetant  un  regard  en  arrière ,  et  embrassant 
d'un  coup  d'œil  les  divers  moyens  thérapeutiques 
qui  viennent  d'être  passés  en  revue,  on  peut  se 
convaincre  que  les  uns  portent  directement  leur 
action  sur  le  kyste ,  tandis  que  les  autres  agissent 
à  distance.  Ces  derniers  sont  peu  efficaces  et  ne 
peuvent  en  général  être  employés  que  comme 
accessoires  des  premiers.  Ceux-ct  constituent  les 
opérations,  parmi  lesquelles  il  en  est  qui  ont  pour 
effet  de  faciliter  ou  de  produire  l'écoulement  du  li- 
quide hors  de  son  kyste,  tandis  que  d'autres  ont 
pour  objet  principal  de  provoquer  l'inflammation 
des  parois  de  la  poche  :  aux  premières  correspon- 
dent l'écrasement ,  la  ponction  et  l'incision  sous- 
cutanées;  aux  secondes  l'injection,  le  séton,  l'in- 
cision et  l'excision  partielle.  Les  unes  sont  à  la  fois 
moins  dangereuses  et  moins  sûres;  les  autres  sont 
plus  sûres ,  mais  exposent  aussi  à  plus  d'accidents. 
On  doit  donc  commencer  par  les  premières ,  et  l'on 
peut  les  conseiller  et  les  pratiquer  sans  hésiter  ;  il 
faut  au  contraire  être  fort  réservé  sur  l'emploi  des 
secondes,  et  n'y  avoir  recours  qu'en  cas  d'absolue 
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nécessité.  En  tout  étal  de  cause,  d'ailleurs,  il  est 
sage  de  dissuader  les  malades  de  toute  opération 
quelle  qu'elle  soit,  quand  le  ganglion  qu'ils  por- 
tent est  petit,  et  ne  cause  ni  gène  ni  difformité 
notables. 

Dans  des  conditions  opposées ,  après  avoir  essayé 
les  topiques,  les  vésicatoires,  la  compression  per- 
manente, dans  le  cas  où  les  malades  seraient  trop 
pusillanimes  pour  se  prêter  de  prime  abord  à  l'é- 
crasement, on  en  viendra  enfin  à  celte  pratique; 
avec  des  malades  résolus,  c'est  par  elle  qu'il  fau- 
drait commencer.  Si  ce  moyen  échouait,  on  aurait 
recours  à  la  ponction  ou  à  l'incision  sous-cutanées. 


Après  l'une  ou  l'autre  opération,  les  topiques  et  la 
compression  devront  être  employés  et  continués 
pendant  plusieurs  jours  pour  assurer  la  guérison. 
En  cas  de  récidive,  la  ponction,  suivie  d'injections 
iodées,  peut  être  tentée  une  ou  plusieurs  fois", 
pourvu  que  le  kyste  soit  dans  les  conditions  ex- 
posées plus  haut.  Enfin  on  a ,  dans  l'incision  ou 
dans  l'excision  partielle,  une  dernière  ressource 
pour  les  cas  désespérés;  c'est  en  même  temps 
le  moyen  le  mieux  indiqué  et  le  plus  convenable 
contre  les  ganglions  à  parois  dures,  ou  compli- 
qués de  la  présence  de  concrétions  cartilagini- 
formes. 
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CHAPITRE  TROISIÈME. 


DES  MALADIES  DE  LA  PEAU. 


La  peau ,  membrane  de  limitation ,  étalée  à  la 
surface  du  corps,  formée  d'éléments  divers,  est 
exposée ,  en  vertu  de  ses  fonctions,  de  sa  position, 
de  sa  texture  compliquée ,  et  des  actions  organi- 
ques nombreuses  dont  elle  est  le  théâtre ,  à  une 
mullilude  d'altérations  qui  sont  pour  la  plupart 
du  domaine  de  la  pathologie  interne.  Parmi  celles 
qui  appartiennent  à  la  chirurgie,  il  en  est,  comme 
les  plaies,  la  gangrène,  les  ulcères,  les  brûlures, 
qui  ne  présentent  rien  de  spécial;  d'autres,  comme 
les  kystes  dermoides ,  le  cancer  cutané ,  l'onyxis , 
se  ratlachant  intimement  à  d'autres  sujets,  ont  été 
traités  déjà  (voyez  au  chapitre  des  Productions 
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plus  loin,  avec  les  maladies  de  la  face,  des  mains, 
des  pieds,  etc.  Il  sera  seulement  ici  question  de 
l'érysipèle,  du  furoncle,  de  l'anthrax,  des  verrues, 
et  des  productions  cornées. 

Art.  I.  —  De  l'érysipèle. 

L'érysipèle  est  une  maladie  caractérisée  par  la 
rougeur  diffuse  d'une  partie  plus  ou  moins  étendue 
des  téguments,  avec  tuméfaction  légère,  tension, 
sensibilité  à  la  pression ,  douleur  et  chaleur  acre 
et  mordicante. 

Cette  maladie.  Tune  des  plus  fréquentes  de 
celles  qu'on  observe  à  la  peau ,  figure  à  la  fois  dans 
les  cadres  de  pathologie  interne  et  dans  les  traités 
de  chirurgie  :  on  conçoit  que  nous  devrons  nous 
attacher  particulièrement  aux  points  par  lesquels 
elle  se  rattache  aux  affections  chirurgicales. 


A  ne  considérer  l'érysipèle  que  sous  le  rapport 
des  modifications  locales  qu'il  imprime  à  la  partie 
du  tissu  cutané  dans  laquelle  il  établit  son  siège , 
il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  les  carac- 
tères fondamentaux,  sinon  d'une  inflammation 
franche,  au  moins  d'un  mouvement  tluxionnaire 
indiqué  par  la  rougeur,  le  gonflement,  la  douleur 
et  la  chaleur,  avec  des  modifications  variées  sui- 
vant l'épaisseur  de  la  couche  cutanée  envahie, 
Tintensilé  du  mouvement  fluxionnaire ,  et  la  nature 
des  circonstances  qui  le  déterminent.  L'inflamma- 
tion érysipélateuse  diffère  des  inflammations  ordi- 
naires en  ce  que  :  l°elle  est  essentiellement  mo- 
bile; 2"  on  ne  peut  la  faii-e  naitre  à  volonté,  et 
il  faut,  pour  qu'elle  se  développe,  une  disposition 
paiiiculière  de  la  constitution  :  l'action  du  calo- 
rique, l'insolation ,  par  exemple,  ne  produisent  le 
plus  souvent  qu'une  rubéfaction  simple  et  pas- 
sagère de  la  peau ,  qui  ne  saurait  être  confondue 
avec  la  maladie  qui  nous  occupe;  3''  elle  est 
presque  toujours  précédée  et  accompagnée  de  ma- 
laise, de  phénomènes  généraux ,  et  d'un  appareil 
fébrile  qui  a  été  désigné  par  quelques  auteurs  sous 
le  nom  dejièvre  érysipélateuse. 

Caractères  anatomiques.  —  Les  auteurs  ont 

depuis  longtemps  reconnu  que  l'inflammation  éry- 
sipélateuse envahit,  suivant  son  degré,  une  épais- 
seur plus  ou  moins  considérable  de  la  peau ,  et  peut 
même  s'étendre  jusqu'au  tissu  cellulaire;  mais  c'est 
seulement  depuis  le  conunenceinent  du  siècle  que 
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les  progrès  de  l'anatomîe  pathologique  ont  permis 
de  rechercher  quels  éléments  de  l'enveloppe  cutanée 
sont  plus  particulièrement  intéressés. 

Si  rinflammatioD  a  duré  peu  de  temps  ou  si  elle 
était  légère,  il  n'en  reste  aucune  trace  trois  ou 
quatre  heures  après  la  mort  des  malades,  si  ce 
n'est  pourtant  que  l'on  trouve  à  la  surface  de  la 
peau  quelques  capillaires  injectés.  Au  bout  de 
trente  ou  quarante  heures,  la  peau  prend  une 
teinte  violacée ,  comparable  à  celle  qu  on  trouve 
dans  les  parties  déclives  des  cadavres ,  et  l'épi- 
derme  se  sépare  avec  facilité. 

Si  l'inflammation  a  été  vive,  quand  même  elle 
n'aurait  pas  duré  plus  d'un  jour,  on  trouve  à  l'au- 
topsie une  injection  très-manifeste  et  constante  du 
lacis  vasculaire  ou  réticulaire  sous-épidermique, 
avec  épaississement  de  cette  couche  de  la  peau. 
Les  limites  du  derme  et  du  lacis  réticulaire  sont 
alors  beaucoup  plus  faciles  à  reconnaître  que  dans 
l'état  sain;  l'une  des  couches  tranche  sur  l'autre 
par  sa  couleur,  et  une  incision  de  la  peau  les  mon- 
tre toutes  deux  si  distinctes  que  l'on  serait  tenté 
de  les  prendre  pour  des  membranes  simplement 
superposées. 

Quand  l'inflammation  a  été  violente ,  le  réseau 
vasculaire  est  d'une  couleur  rouge  foncé  ou  même 
brunâtre,  et  présente  souvent  un  épaississement 
plus  ou  moins  considérable,  dû,  non  pas  seule- 
ment à  l'injection  vasculaire,  m.ais  aussi  à  l'infil- 
tration d'une  matière  l'ougeàtre  gélatiniforme.  Il 
est  encore  assez  ordinaire ,  dans  les  érysipèles  in- 
tenses existant  au  moment  de  la  mort ,  de  trouver 
dans  le  derme  des  vaisseaux  injectés  et  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  une  infiltration  de  sé- 
rosité sanguinolente ,  dont  l'existence  s'était  d'ail- 
leurs manifestée  pendant  la  vie  par  un  certain  nom- 
bre de  symptômes. 

Lorsque  eufin  l'intensité  de  l'inflammation  a  été 
extrême,  on  ne  peut  plus  distinguer  les  vaisseaux 
injectés ,  et  c'est  à  peine  s'ils  sont  visibles  autour 
du  foyer  du  mal  et  sur  ses  limites  :  au  centre,  le 
tissu  de  la  peau  est  uniformément  rouge  et  comme 
combiné  avec  les  liquides  infiltrés.  Des  lavages  ré- 
pétés ne  changent  rien  à  cet  état ,  qui  dure  indéfi- 
niment, jusqu'à  ce  que  la  putréfaction  ait  réduit  la 
peau  en  une  bouillie  rouge ,  brunâtre ,  diffluente. 

Tels  sont  les  résultats  consignés  par  Bichat 
dans  son  Traité  d'auatomie  pathologique,  indiqués 
également  par  M.  Gendrin ,  et  constatés  plus  d'une 
fois  par  nous-mêmes.  Les  recherches  entreprises 
par  quelques  autres  observateurs  les  ont  menés  à 
des  conclusions  différentes.  Ainsi,  d'après  M.  Ribes, 
ce  sont  les  petites  veines  des  téguments  qui  sont  visi- 
blement et  principalement  affectées,  et  la  rougeur 
inflammatoire  est  surtout  apparente  sur  la  tunique 


interne  de  ces  veines  dont  la  cavité  est  remplie  de 
pus;  les  ramuscules  artériels  et  les  vaisseaux  lym- 
phatiques sont  eux-mêmes  lésés,  mais  à  un  moindre 
degré.  Copeland  et  M.  Cruveilhier  disent  avoir 
fait  les  mêmes  observations.  Nous  pensons ,  avec 
M.  Rayer,  que  les  lésions  signalées  n'ont  pu  être 
constatées  sur  les  veinules  du  derme  ou  du  réseau 
papillaire ,  siège  ordinaire  de  l'érysipèle ,  parce  que 
ces  veinules  sont  beaucoup  trop  petites  pour  pou- 
voir être  divisées  et  examinées  à  l'intérieur,  La 
description  de  M.  Ribes  ne  s'applique  donc  qu'aux 
veines  sous-cutanées,  et  dès  lors  il  est  évident 
qu'il  rapporte  à  l'érysipèle  des  lésions  qui  ne  lui 
appartieuuent  pas  en  propre,  mais  qui  dépendent 
d'une  phlébite ,  complication  possible  et  non  con- 
stante de  l'inflammation  érysipélateuse. 

Nous  avons  trouvé ,  dans  certains  cas ,  une  al- 
tération des  vaisseaux  lymphatiques ,  dont  les  pa- 
rois étaient  opaques,  épaissies,  friables,  et  la  ca- 
vité rétrécie  ou  complètement  oblitérée,  surtout 
au  niveau  des  valvules,  tandis  que  le  tissu  cellu- 
laire environnant  était  infiltré  de  lymphe  trouble, 
à  demi  concrète,  et  même,  dans  quelques  endroits, 
de  matière  purulente.  Dans  ces  cas,  comme  dans 
ceux  qui  ont  été  examinés  par  M.  Ribes,  les  lé- 
sions étrangères  à  la  peau  dépendaient  de  ce  que  la 
maladie  principale  s'était  accidentellement  compli- 
quée d'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques. 

M .  le  professeur  Blandin  a  adopté ,  à  l'égard  de 
l'érysipèle ,  une  opinion ,  qui  a  sans  doute  sa  source 
dans  l'observation  de  faits  analogues  à  ceux  dont 
nous  venons  de  parler;  il  pense  que  l'érysipèle  est 
une  maladie  complexe,  dans  laquelle  entrent  deux 
éléments ,  l'inflammation  de  la  peau  ou  cutite ,  et 
l'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  ou  an- 
gioleucite ,  la  première  toujours  consécutive  à  la 
seconde  et  prédominant  dans  l'érysipèle  de  cause 
interne,  tandis  que  c'est  le  contraire  pour  l'érysi- 
pèle de  cause  traumatique.  Nous  ne  partageons 
pas  entièrement  cette  opinion  de  notre  habile  con- 
frère :  c'est  un  fait  incontestable  que  la  coïnci- 
dence assez  fréquente  de  l'érysipèle  avec  l'angio- 
leucite,  soit  que  l'inflammation  des  vaisseaux  lym- 
phatiques entraîne  celle  de  la  peau  qui  les  re- 
couvre, soit  que  réciproquement  l'angioleucite  se 
montre  consécutivement  à  la  phlegmasie  cutanée; 
mais  il  ne  s'en  suit  pas  que  ces  deux  lésions  con- 
stituent une  seule  et  même  maladie,  et  il  n'eu  faut 
pas  moins  distinguer  et  décrire  à  part  deux  élé- 
ments, qui  se  trouvent  accidentellement  réunis, 
mais  qui  peuvent  avoir  et  c|ui  ont  souvent  en  effet 
une  existence  indépendante. 

Éiiologie.  —  La  plupart  des  praticiens,  tant 
en  médecine  qu'en  chirurgie ,  pensent  que  Xéfw-* 


MALADIES  Dï  LA  PKAb. 


sipèle  dépend  toujours  d'une  modification  particu-  j 
Hère  de  la  constitution,  qui  devient  la  condition 
principale,  pour  ne  pas  dire  indispensable,  du 
développement  de  la  maladie. 

L'érysipèle,  disent  MM.  Blache  et  Chomel 
{Dict.  de  médecine,  \.  xii,  p.  216),  n'est  ja- 
mais le  résultat  d'une  cause  externe ,  ou  du  moins, 
si  une  cause  externe  concourt  à  sa  production , 
elle  n'y  prend  qu'une  part  secondaire,  soit  qu'elle 
hâte  l'apparition  du  mal,  soit  qu'elle  en  détermine 
le  siège  primitif.  Voyez  en  effet  comment  se  mon- 
tre Térysipèle  :  souvent  c'est  d'une  manière  tout 
à  fait  spontanée,  et  sans  qu'on  puisse  en  accuser 
aucune  cause  occasionnelle  appréciable.  S'il  existe 
au  contraire  quelque  circonstance  à  laquelle  on 
croit  devoir  rapporter  la  maladie;  d'une  part, 
cette  cause  présumée  a  pesé  nombre  de  fois  sur  le 
malade  sans  produire  d'eft'et  ;  d'une  autre  part,  elle 
atteint  à  chaque  instant  d'autres  personnes  qui  n'en 
ressentent  aucunement  l'influence.  Dans  le  cours 
des  épidémies,  au  moment  où  les  causes  les  plus 
légères  deviennent  l'occasion  d'un  érysipèle ,  il  faut 
remarquer  qu'on  voit  en  même  temps  beaucoup  plus 
d'érysipèles  spontanés  qu'on  n'en  observe  en  temps 
ordinaire ,  et  qu'aussitôt  que  cesse  la  disposition 
épidémique,  ces  mêmes  causes,  tout  à  l'heure  si 
puissantes ,  semblent  avoir  perdu  toute  efficacité 
et  exercent  désormais  impunément  leur  action.  En 
présence  de  ces  faits,  n'est-on  pas  en  droit  de 
conclure  que  l'érysipèle ,  soit  sporadique,  soit  épi- 
démique, soit  médical,  soit  chirurgical,  est  princi- 
palement dû  à  une  disposition  interne ,  inhérente 
à  la  constitution  ? 

Cette  conclusion  est  aussi  celle  de  M.  le  pro- 
fesseur Velpeau,  qui  est  porté  à  voir  dans  l'éry- 
sipèle le  résultat  d'une  sorte  d'empoisonnement , 
par  suite  de  l'introduction  dans  l'économie  d'un 
agent  méphitique  inconnu,  dont  la  nature  tend  à 
se  débarrasser.  Quoiqu'il  ne  s'exprime  pas  d'une 
manière  aussi  absolue,  Boyer  est  dans  les  mêmes 
idées  :  il  pense  que  l'érysipèle  de  cause  externe  est 
assez  rare ,  et  que  presque  toujours  cette  espèce 
d'inflammation  dépend  d'une  cause  interne.  Nous 
partageons  tout  à  fait,  à  cet  égard,  l'opinion  du 
vénérable  chirurgien  de  la  Charité. 

Quelle  est  donc  cette  disposition  intérieure  sous 
Tinflueuce  de  laquelle  parait  l'érysipèle?  Ici  les 
auteurs  ne  s'entendent  plus,  et  chaque  époque 
propose  son  hypothèse,  empruntée  aux  théories 
médicales  régnantes ,  et ,  comme  elles  par  consé- 
quent, sujette  à  varier.  Hippocrate  etGalien  invo- 
quent l'action  d'une  bile  corrompue  sur  le  sang. 
Hoffmann  s'en  prend  à  l'àcreté  de  la  bile  arrêtée 
dans  ses  couloirs.  Lorry  accuse  de  tout  le  mal  une 
sérosité  acrimonieuse ,  etc.  Le  plus  sage  est  de  s'en 


tenir  à  l'observation  des  faits.  La  cause  prochaine 
de  l'érysipèle  est  très-peu  connue,  dit  encore 
Boyer  ;  cependant ,  ajoute-t-il  avec  son  excellent 
jugement ,  si  l'on  considère  les  avantages  que  pro- 
curent dans  l'érysipèle  les  vomitifs  et  les  légers 
purgatifs ,  si  l'on  fait  attention  à  l'état  de  la  langue 
qui  est  presque  toujours  couverte  d'une  couche  li- 
moneuse jaunâtre,  on  sera  tenté  de  croire  que 
cette  cause  réside  ordinairement  dans  les  premières 
voies  et  qu'elle  consiste  dans  un  état  saburral. 

Quelle  que  soit  la  valeur  des  idées  qui  viennent 
d'être  exposées,  il  n'en  est  pas  moins  utile  d'étudier 
les  circonstances  dan  s  lesquelles  l'érysipèle  apparaît 
et  se  développe,  soit  qu'elles  aient  une  influence 
majeure,  soit  qu'elles  ne  jouent  qu'un  rôle  secon- 
daire dans  la  production  de  la  maladie.  Or,  l'éry- 
sipèle est  plus  fréquent  chez  les  femmes ,  ainsi  que 
chez  les  personnes  qui  ont  la  peau  blanche ,  fine 
et  délicate.  Aucun  âge,  aucun  tempérament  n'en 
sont  exempts;  mais  on  l'observe  plus  particuliè- 
rement chez  les  adultes,  bilieux,  sédentaires, 
adonnés  aux  plaisirs  de  la  table  et  habitués  à  une 
nourriture  excitante  ou  disposés  à  prendre  avec 
excès  des  boissons  alcooliques.  Il  sévit  aussi  da- 
vantage au  printemps  et  en  automne ,  et  en  général 
pendant  les  saisons  humides  et  froides  lorsqu'elles 
succèdent  à  de  la  sécheresse  et  à  de  grandes  cha- 
leurs. L'habitation  dans  des  climats  ou  dans  des  lieux 
humides,  chauds,  mal  ventilés,  où  l'air  circule 
difficilement,  peut  aussi  être  considérée  comme 
une  condition  favorable  au  développement  de  la 
maladie.  Enfin ,  les  personnes  nées  de  parents  su- 
jets à  cette  inflammation  paraissent  y  être  plus 
exposées.  Il  en  est  de  même  de  celles  qui  en  ont 
déjà  été  attaquées. 

Il  faut  reconnaître  aussi ,  et  c'est  là  un  point 
des  plus  importants ,  qu'il  existe  des  constitutions 
médicales  sous  le  règne  desquelles  les  érysipèles 
naissent  eu  si  grand  nombre  qu'ils  ont  un  carac- 
tère vraiment  épidémique  :  c'est  alors  que  presque 
toutes  les  lésions  cutanées,  même  les  plus  légères, 
comme  l'application  d'un  séton ,  d'un  moxa ,  d'un 
cautère,  d'un  vésicatoire ,  de  quelques  sangsues, 
l'ouverture  d'un  abcès ,  une  saignée ,  la  moindre 
incision ,  la  plus  petite  plaie  à  la  peau ,  amènent 
immédiatement  cette  fâcheuse  complication.  Il  n'y 
a  pas  d'année  que  nous  n'ayons  occasion  d'obser- 
ver, dans  nos  hôpitaux,  cette  singulière  et  mal- 
heureuse disposition ,  tantôt  étendue  à  la  fois  à 
toutes  les  salles ,  tantôt  bornée  à  une  seule,  quel- 
quefois renfermée  dans  un  hôpital,  d'auti-es  fois 
commune  à  plusieurs  établissements ,  et  apprécia- 
ble aussi  dans  la  pratique  particulière.  C'est  là 
une  circonstance  bien  grave  et  sur  laquelle  le 
praticien  doit  toujours  avoir  les  yeux  ouverts  ;  car 
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il  ne  pourrait  sans  imprudence  continuer  à  em- 
ployer, pendant  la  durée  derinfluence  épidémique, 
les  médications  qui  portent  leur  action  sur  la  peau, 
et  il  serait  coupable  s'il  ne  savait  alors  différer  et 
remettre  à  une  époque  plus  favorable  toutes  les 
opérations  qui  ne  sont  pas  d'urgence. 

Les  circonstances  à  l'occasion  desquelles  pa- 
raissent les  érysipèles,  leurs  causes  occasionnelles, 
sont  internes  ou  indirectes,  externes  ou  directes. 
Parmi  les  premières  on  remarque  les  affections 
vives  de  l'àme ,  la  colère ,  un  violent  chagrin ,  une 
terreur  soudaine ,  le  passage  brusque  du  froid  au 
chaud,  l'omission  d'une  saignée  habituelle,  la  sup- 
pression des  menstrues  ou  de  quelque  autre  éva- 
cuation, etc.  Les  secondes  comprennent  tous  les 
agents  mécaniques  ou  chimiques  capables  d'exciter 
la  peau ,  d'exalter  sa  sensibilité ,  et  d'appeler  le 
sang  dans  le  réseau  vasculaire  qui  surmonte  le 
derme.  C'est  à  cet  ordre  de  causes  que  s'intéresse 
surtout  le  chirui'gien.  Au  premier  rang  figurent 
les  contusions,  les  plaies  contuses  ou  simples,  les 
frottements  rudes,  les  frictions  faites  avec  des  on- 
guents ou  des  huiles  rances  ou  mal  préparées,  l'ap- 
plication de  certains  emplâtres,  le  contact  de 
matières  irritantes,  comme  le  pus,  l'urine,  les  ex- 
créments ,  etc.  Les  plaies  qui  sont  le  plus  ordinai- 
rement compliquées  d'érysipèles  sont  les  plaies  con- 
tuses et  avec  décollement  de  la  peau,  quand  surtout 
on  les  réunit  d'une  manière  intempestive,  celles 
des  sourcils  et  du  crâne ,  celles  des  membres  in- 
férieurs lorsque  les  malades  continuent  à  marcher 
et  les  irritent  par  le  frottement  des  vêtements. 
Les  solutions  de  continuité  les  plus  régulières  n'en 
sont  pas  exemptes;  et  cet  accident,  fréquent  à  la 
suite  des  opérations ,  vient  trop  souvent  retarder 
et  quelquefois  mettre  eu  doute  la  guérison.  C'est 
particulièrement  lorsqu'on  a  tenté  la  réunion  im- 
médiate par  la  suture  ou  par  les  bandelettes 
qu'on  est  exposé  à  voir  survenir  un  érysipèle  qui 
dérange  tous  les  plans  de  traitement.  Que  de  fois 
ce  contre-temps  n'est-il  pas  survenu  après  l'am- 
putation du  sein,  l'avivement  du bec-de- lièvre  et 
les  différentes  opérations  autoplastiques  !  Que  de 
fois  aussi  ne  l'a-t-on  pas  vu  occasionné  par  des 
pansements  faits  sans  soin  ou  sans  méthode  !  Mais, 
il  faut  le  dire ,  et  cela  résulte  de  la  nature  même 
de  la  maladie,  on  l'a  observé  nombre  de  fois  dans 
les  cas  les  plus  simples ,  après  les  opérations  les 
mieux  exécutées ,  pendant  les  pansements  les  plus 
soignés  et  les  traitements  le  plus  sagement  con- 
duits. 

Quelques  médecins  ont  pensé  que  l'érysipèle  est 
susceptible  de  se  transmettre  par  contagion.  Ces 
idées,  fondées  sur  l'observation  de  faits  qui  nous 
paraissent  peu  concluants,  comptent  en  Angleterre 

H. 


un  assez  grand  nombre  de  partisans  ;  mais  elles 
n'ont  trouvé  en  France  aucun  crédit. 

Siège.  —  L'érysipèle  peut  se  montrer  sur  tous 
les  points  de  la  surface  du  corps;  mais  il  affecte 
plus  spécialement  le  visage,  le  cou ,  les  extrémités 
inférieures,  le  scrotum  chez  l'homme,  la  vulve  et 
le  sein  chez  la  femme. 

Symptômes,  marche,  durée,  terminai- 
sons. —  Les  symptômes  de  l'érysipèle  sont  locaux 
et  généraux. 

Quand  l'érysipèle  est  de  cause  externe  et  sans 
prédisposition,  les  symptômes  locaux  paraissent 
les  premiers  et  persistent  seuls,  si  la  maladie  est 
légère  et  peu  étendue  ;  ils  entraînent,  au  contraire, 
à  leur  suite  des  troubles  généraux,  pour  peu  qu'elle 
ait  d'étendue  ou  d'intensité. 

Lorsque  l'érysipèle  est  de  cause  interne  ou  que 
les  malades  portent  cette  prédisposition  dont  il  a 
été  question  plus  haut ,  l'invasion  de  la  maladie 
est  annoncée  par  des  symptômes  précurseurs  ou 
prodromes,  qui  diffèrent  peu  des  prodromes  de 
toutes  les  maladies  aiguës  et  surtout  des  maladies 
exanthématiques.  Ce  sont  des  frissons  irréguliers, 
de  la  céphalalgie ,  un  accablement  et  une  lassitude 
insolites,  de  la  soif,  de  l'agitation ,  une  chaleur  gé- 
nérale avec  accélération  du  pouls ,  du  dégoût  pour 
les  aliments,  des  nausées,  des  vomissements.  Ces 
symptômes  précèdent  ordinairement  de  trente-six 
à  quarante-huit  heures  l'apparition  des  phéno- 
mènes locaux.  Lorsqu'en  même  temps  la  bouche 
est  amère,  la  langue  chargée  d'un  enduit  limoneux 
et  jaunâtre,  et  que  le  malade  éprouve  une  sensa- 
tion de  sécheresse,  de  tension,  de  pesanteur,  ou  des 
picotements,  dans  une  région  exposée  à  l'érysi- 
pèle ,  soit  par  sa  disposition  anatomique ,  soit  par 
la  présence  de  quelques-unes  des  lésions  que  com- 
plique habituellement  cette  phlegmasie  cutanée,  le 
chirurgien  doit  s'attendre  à  la  voip  paraître.  S'il  a 
pu  déjà  constater  l'engorgement  douloureux  des 
ganglions  lymphatiques  dans  lesquels  se  rendent 
les  vaisseaux  de  la  partie  menacée ,  il  ne  doit  plus 
conserver  aucun  doute  sur  l'imminence  de  la  ma- 
ladie. Ce  dernier  phénomène  s'explique  parfaite- 
ment par  les  rapports  intimes  qui  unissent  les 
ganglions  au  réseau  lymphatique  superficiel  de  la 
peau:  aussi l'observe-t-on surtout  dans  les  régions 
où  ce  réseau  est  fort  riche,  comme  à  la  tête,  par 
exemple;  il  peut  manquer,  mais  du  moment  qu'il 
existe,  il  annonce  que  déjà  la  couche  de  peau  dans 
laquelle  s'étale  le  lacis  vasculaire  est  affectée,  quoi- 
que les  symptômes  locaux  indiqués  comme  carac- 
téristiques de  la  maladie  ne  se  soient  pas  encore 
prononcés. 
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Enfin ,  deux  ou  trois  jours  après  l'apparition  de 
ces  avanl-coureurs ,  l'érysipèle  se  déclare.  S'il 
.succède  à  une  lésion  traiimatique ,  on  voit  les  en- 
virons de  la  partie  blessée  se  couvrir  d'une  rou- 
geur superficielle,  étendue  en  nappe,  mal  cir- 
conscrite, sans  gonflement  ni  bosselures,  et  qui 
disparait  sous  la  pression  du  doigt  pour  reparaî- 
tre presque  aussiiôt  que  celle-ci  a  cessé.  Peu  à 
peu  cette  coloration  se  prononce  davantage,  et 
passe  du  rose  tendre  au  rouge  vif ,  sans  perdre 
pour  cela  le  caractère  qui  vient  d'être  indiqué  : 
uniforme  au  centre,  elle  prend  à  la  circonférence 
une  teinte  jaunâtre  que  les  anciens  désignaient 
parfaitement  par  la  dénomination  de  rubor  suhfla- 
vescens;  ses  limites  deviennent  aussi  mieux  mar- 
quées et  sont  indiquées  par  une  espèce  de  liséré 
formant  un  relief  très-distinct  à  l'œil  et  sensible 
au  toucher.  A  la  rougeur  se  joignent  une  douleur 
incommode,  prurigineuse,  tensive,  sans  pulsations, 
qui  s'accroit  par  la  plus  légère  pression  et  par  le 
simple  contact  des  vêtements ,  et  une  sensation 
de  chaleur,  sèche,  acre,  mordicante,  avec  éléva- 
tion delà  température,  appréciable  par  la  main 
du  chirurgien  ainsi  que  par  le  thermomètre. 

Quand  la  maladie  est  bien  établie  et  a  une  cer- 
taine intensité,  la  consistance  de  la  partie  en- 
flammée est  augmentée ,  elle  devient  le  siège  d'une 
tension  élastique  et  d'une  tuméfaction  plus  con- 
sidérable qu'on  ne  serait  disposé  à  le  croire  au 
premier  coup  d'oeil  parce  qu'elle  est  uniforme, 
mais  qu'on  apprécie  très-bien  aux  membres  par  la 
comparaison  de  celui  qui  est  sain  avec  celui  qui 
est  malade,  et  qui  est  d'ailleurs  très-évidente  dans 
certaines  régions ,  au  scrotum,  à  la  vulve,  aux 
paupières,  à  la  face.  La  peau  est  luisante,  tantôt 
lisse,  tantôt  rude  et  grenue  au  toucher,  quelquefois 
couverte  de  petites  vésicules  miliaires  ou  de  larges 
ampoules  dues  au  soulèvement  de  l'épiderme  par 
un  liquide  épanché  entre  lui  et  la  couche  en- 
flammée: on  dit  alors  que  l'érysipèle  est  miliaire 
ou  eczémateux ,  phiycténolde  ou  huileux. 
Par  suite  du  gonflement  et  de  la  sensibilité  exaltée 
des  pariies  affectées,  les  fonctions  sont  plus  ou 
moins  gênées,  les  mouvements  douloureux,  diffi- 
ciles ou  impossibles,  les  conduits  rétrécis  ou  obli- 
térés. 

Les  symptômes  locaux  sont  accompagnés,  pour 
peu  que  l'érysipèle  ait  d'étendue  ou  d'intensité, 
d'un  trouble  général  de  l'économie.  Ln  malaise 
inexplicable,  un  état  de  faiblesse  et  d'endolori.sse- 
raent  force  le  malade  à  garder  la  chambre  ou  même 
le  lit;  le  sommeil  est  agité,  l'appétit  nul,  la  soif 
augmentée,  la  langue  sale,  le  pouls  accéléré;  le 
malade  est  impressionnable,  sensible  au  froid,  et 
agité  de  frissons  passagers,  d'*iiitant  plus  remar- 


quables qu'il  règne  ordinairement  partout  le  corps 
une  chaleur  sèche  et  acre.  Cet  appareil  sympto- 
matique  se  modère  ordinairement  quand  la  mala- 
die est  bornée  ou  sur  son  déclin,  mais  il  persiste 
quelquefois  jusqu'à  son  entière  guérison  ou  même 
deux  ou  trois  jours  après. 

La  marche  de  l'érysipèle  est  rapide.  Il  est  rare 
qu'il  mette  plus  de  sept  jours  à  parcourir  ses  di- 
verses périodes ,  et  souvent  la  succession  des  phé- 
nomènes est  encore  plus  prompte.  Néanmoins, 
comme  la  maladie  ne  débute  pas  en  même  temps 
sur  tous  les  points  de  la  région  qu'elle  doit  envahir, 
il  en  résulte  qu'elle  a  une  durée  totale  beaucoup 
plus  longue,  proportionnelle  au  nombre  des  points 
initiaux,  et  capable  d'atteindre  jusqu'à  un  mois, 
six  semaines,  et  plus.  Lue  première  plaque  érysi- 
pélateuse  parait,  puis,  deux  ou  tiois  jours  après, une 
seconde,  puis  une  troisième,  puis  plusieurs  autres 
qui  gagnent  autour  d'elles,  à  la  manière  de  taches 
d'huile  qui  s'étaleraient  sur  la  peau ,  et  c'est  ainsi 
que  la  maladie  se  prolonge;  mais,  pour  chaque 
plaque,  la  marche  des  phénomènes  est  à  peu  près 
uniforme.  Les  symptômes  vont  en  augmentant  pen- 
dant deux,  trois  ou  quatre  jours;  au  bout  de  ce 
temps ,  la  rougeur  de  la  peau  commence  à  perdre 
sa  vivacité ,  puis  cette  membrane  pâlit ,  ou  prend 
une  couleur  tantôt  jaune,  tantôt  brunâtre;  de  lisse 
et  tendue  qu'elle  était,  elle  devient  rude  et  légè- 
rement ridée;  sa  surface  libre  se  couvre  d'une 
poussière  blanchâtre  et  comme  farineuse  qui  se 
détache  lentement,  ou  de  pellicules  minces  qui  se 
soulèvent  et  tombent  sous  la  forme  de  lambeaux  : 
c'est,  dans  les  deux  cas ,  l'épiderme  ancien  qui  s'en 
va,  remplacé  par  une  nouvelle  couche  épidermique. 
Quant  au  corps  même  de  la  peau,  il  ne  reprend  qu'à 
la  longue,  et  quelquefois  après  plusieurs  semaines, 
sa  coloration  et  sa  souplesse  naturelles.  S'il  y  avait 
des  vésicules  elles  se  rompent  et  laissent  suinter 
une  sérosité  jaunâtre ,  qui  se  concrète  et  forme  des 
croûtes  qu'on  voit  tomber  par  écailles  ou  parcelles 
plus  ou  moins  ténues.  Dans  des  cas  rares,  les  phlyc- 
tènes  suppurent,  ou  il  se  forme  dans  l'épaisseur 
même  du  derme  quelques  abcès,  extrêmement  pe- 
tits, qui  viennent  percer  à  la  surface. 

La  série  de  ces  phénomènes  commençant  à  s'ac- 
complir à  des  époques  différentes  sur  les  divers 
points  de  la  région  affectée,  il  s'ensuit  qu'à  côté 
d'un  érysipèle  en  progrès ,  on  trouve  un  érysipèle 
à  son  déclin  ou  déjà  terminé.  Les  phénomènes 
se  confondent,  au  contraire,  et  donnent  à  la  ma- 
ladie un  aspect  plus  uniforme ,  lorsqu'il  n'y  a  qu'un 
petit  nombre  de  plaques  initiales  ayant  paru  dans 
l'espace  de  peu  de  jours:  la  durée  de  l'affection  est 
alors  assez  courte,  tout  se  passe  dans  le  lieu  même 
où  elle  a  débuté,  et  l'érysipèle  es^  dit  Jixe.  Oq 
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tloiino  le  nom  de  vague,  serpigineux  ou  pro- 
gressif, à  celui  qui  s'étend  par  degrés  du  lieu  qu'il 
occupe  aux  parties  voisines.  C'est  plutôt,  comme 
l'a  remarqué  M.  Velpeau,  une  série  d'érysipèles 
qu'uu  érysipèle  unique.  Dans  cette  variété,  on  voit 
la  maladie  s'étendre  insensiblement  en  abandon- 
nant les  parties  primitivement  affectées  à  mesure 
qu'elle  en  envahit  d'autres,  et  elle  peut  ainsi,  en 
quelques  semaines,  parcourir  presque  toute  la  sur- 
face du  corps,  précédée  dans  son  apparition  par 
des  ligues  d'un  rose  pâle,  sortes  de  rayons  érysi- 
pélateux,  partis  du  lieu  oii  l'inflammation  est  clans 
toute  son  intensité,  et  marquant  les  progrès  de  la 
maladie,  en  même  temps  qu'ils  indiquent  les  parties 
du  corps  cju'elle  va  occuper.  Enfin ,  une  dernière 
forme  de  l'érysipèle  est  l'érysipèle  ambulant  ou 
erratique,  qui  a  pour  caractère  de  se  déplacer  ra- 
pidement, sautant  en  quelque  sorte  d'une  région  à 
une  autre ,  qui  en  est  plus  ou  moins  distante ,  mais 
toujours  séparée  par  des  portions  saines  de  tégu- 
ments. Remarquable  par  l'irrégularité  de  sa  mar- 
che, il  procède  par  impulsions  désordonnées ,  tantôt 
sur  un  point,  oîi  il  ne  fait  que  paraître  et  qu'il 
abandonne  avant  d'avoir  parcouru  ses  périodes  et 
sans  laisser  aucun  vestige,  tantôt  sur  un  autre  plus 
ou  moins  éloigné,  qu'il  quitte  avec  la  même  faci- 
lité, conservant  partout  et  toujours  sou  caractère 
d'incohérence  et  d'instabilité. 

L'apparition  et  le  développement  de  l'érysipèle 
traumatique  ne  sont  pas  sans  influence  sur  la  lésion 
à  l'occasion  de  laquelle  il  survient.  Les  plaies  de- 
viennent arides  et  sèches  ;  la  suppuration  se  tarit 
ou  s'altère,  et  le  pus  se  transforme  en  un  liquide 
clair,  aqueux  ou  roussâtre,  et  d'une  odeur  aigre; 
les  solutions  de  continuité,  fermées  par  une  cica- 
trice encore  récente,  se  rouvrent,  et  l'écartement 
des  lambeaux  ou  des  bords  découvre  des  surfaces 
blafardes,  d'une  couleur  grisâtre,  ardoisée,  au 
centre  desquelles  se  présentent,  s'il  s'agit  d'une 
fracture  ou  d'une  amputation ,  des  extrémités  os- 
seuses pâles  et  dénudées. 

Espèces  et  variétés.  —  Telle  est  la  physio- 
nomie ordinaire  de  l'érysipèle  traumatique.  Quel- 
ques différences  dans  les  symptômes  locaux  et  dans 
la  marche  de  la  maladie,  différences  que  nous 
avons  fait  connaître  dans  la  description  géné- 
rale ,  ne  suffisent  pas  pour  fonder  des  espèces 
particulières  d'érysipèles  :  tout  au  plus  peuvent- 
elles  autoriser  à  eu  établir  des  variétés.  Nous  ne 
pensons  pas  non  plus  qu'on  doive  admettre  des 
érysipèles  œdémateux ,  fébriles,  apyrétiques, 
ataxiques,  adynamiques  :  les  modifications  in- 
diquées par  ces  noms  dépendent,  soit  de  l'intensité 
du  mal,  soit  de  la  texture  des  parties  aflectées, 


soit  de  la  disposition  générale  du  sujet ,  mais  l'es- 
sence de  la  maladie  n'est  pas  pour  cela  changée, 
et  c'est  toujours  la  même  altération  à  des  degrés 
divers  ou  légèrement  modifiée  par  quelques  circon- 
stances accessoires. 

Quelques  chirurgiens  admettent ,  outre  l'érysi- 
pèle simple  tel  que  nous  l'avons  fait  connaître,  un 
érysipèle  lymphatique,  un  érysipèle  veineux, 
et  un  érysipèle phtegmoneux.  Cette  distinction, 
qui  s'appuie  à  la  fois  sur  l'examen  des  lésions  ana- 
tomiques  et  sur  l'observation  des  symptômes,  est 
parfaitement  fondée ,  en  ce  sens  que  chacun  de  ces 
noms  désigne  en  effet  une  affection  distincte,  qui 
doit  être  étudiée  et  décrite  à  part.  Mais  toutes  ces 
lésions  appartiennent-elles  bien  à  l'érysipèle?  et, 
si  elles  diffèrent  les  unes  des  autres  autant  par  leur 
siège  anatomique  que  par  leurs  manifestations 
symptomatiques,  est-il  bien  rationnel  de  les  grou- 
per sous  un  nom  commun?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
l°L'érysipèle  phlegmoneux  résulte  de  la  complica- 
tion de  deux  maladies ,  érysipèle  et  phlegmon,  dont 
la  seconde  domine  la  première,  et  nous  l'avons  déjà 
décrit,  sous  le  titre  de  phlegmon  diff"us,  dans  le 
premier  volume  de  cet  ouvrage  (p.  210).  2°  Les 
progrès  qu'a  faits,  dans  ces  dernières  années,  la 
pathologie  du  système  lymphatique,  permettent 
d'établir  que  l'érysipèle  de  ce  nom  n'est  autre  chose 
qu'une  angioleucite  ou  inflammation  des  vaisseaux 
blancs,  maladie  dont  l'histoire  sera  tracée  plus 
loin.  .3"  Quant  à  l'érysipèle  veineux,  Sanson  lui- 
même,  qui  l'a  fait  connaître  le  premier  et  lui  a  im- 
posé ce  nom,  le  rapportait  à  une  inflammation  du 
réseau  veineux  de  la  peau,  qui  se  serait  propagée 
aux  veinules  des  téguments,  aux  branches  vei- 
neuses sous-cutanées,  et  quelquefois  aux  troncs  eux- 
mêmes.  On  pourrait  donc,  à  la  rigueur,  en  se  con- 
formant aux  idées  de  celui  qui  a  introduit  cette 
maladie  dans  la  pathologie  chirurgicale,  en  renvoyer 
la  description  au  chapitre  des  maladies  de  l'appareil 
circulatoire  :  dès  loi'S,  il  ne  resterait  plus  rien  des 
trois  espèces  admises  par  les  chirurgiens  du  com- 
mencement de  ce  siècle.  Mais  nous  ne  partageons 
pas  entièrement  l'opinion  de  Sanson  à  cet  égard ,  et 
les  symptômes  de  l'érysipèle  veineux  nous  semblent 
trop  différents  de  ceux  de  la  phlébite  pour  qu'on 
ne  doive  pas  lui  consacrer  un  article  spécial,  qui 
ne  saurait  être  mieux  placé  qu'en  cet  endroit. 

L'érysipèle  veineux,  signalé  par  le  professeur 
Sanson ,  et  décrit  par  lui  dans  un  journal  qui  a 
cessé  d'exister  (/«  Presse  médicale,  année  1837, 
n°  ôl),  n'est  pas  une  maladie  très-rare.  Nous 
avons  été  plusieurs  fois  à  même  de  vérifier  l'exac- 
titude de  la  plupart  des  idées  émises  dans  le  tra- 
vail de  Sanson,  et  c'est  à  la  fois  d'après  ce  travail 
et  d'après  notre  expérience  propre  que  nous  al  Ions 
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donner  la  description  de  l'affection  dont  il  s'agit. 

L'érysipèle  veineux  est  plus  fréquent  dans  la 
vieillesse  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie;  ce  qui 
se  conçoit  facilement  si  Ton  songe  que  le  réseau 
veineux  de  la  peau  a  pris  alors  un  grand  dé- 
veloppement, Sanson  ne  l'a  jamais  rencontré  sur 
les  enfanls  ou  les  jeunes  gens,  dont  la  peau  se  dis- 
tingue au  contraire  par  la  prédominance  du  réseau 
lymphatique.  Il  attaque  surtout  les  personnes  dé- 
biles ,  celles  dont  la  peau  est  brune,  peu  souple, 
dont  les  chairs  sont  flasques.  Son  siège  habituel  est 
aux  membres  inférieurs ,  et  surtout  à  la  jambe  :  les 
personnes  qui  ont  cette  partie  affaiblie  par  des  ci- 
catrices ou  qui  sont  affectées  de  varices  en  sont 
plus  souvent  atteintes  que  celles  dont  la  jambe  est 
saine  et  sèche. 

Tantôt  le  mal  débute  sans  qu'on  en  voie  d'autres 
raisons  que  les  circonstances  énumérées plus  haut, 
lesquelles  doivent  être  considérées  comme  causes 

{)rédisposantes;  tantôt  l'érysipèle  est  déterminé  par 
a  fatigue  ou  par  les  violences,  les  froissements, 
les  contusions  portés  sur  la  jambe  ;  tantôt  une  exco- 
riation ,  une  ulcération  peu  étendue ,  ou  une  brû- 
lure, en  sont  le  point  de  départ. 

Les  troubles  généraux  que  nous  avons  indiqués 
comme  les  prodromes  de  l'érysipèle  ordinaire  pré- 
cèdent quelquefois  le  développement  de  l'érysipèle 
veineux.  Quant  aux  phénomènes  locaux,  voici  en 
quoi  ils  consistent  :  la  peau  prend  une  teinte  d'un 
rose  terne,  plus  foncé  que  dans  l'érysipèle  simple  ; 
par  places  cette  couleur  est  violacée,  ardoisée  ou 
même  tout  à  fait  noire  ;  elle  ne  disparait  pas  sous 
la  pression  du  doigt.  Les  plaques  brunes  peuvent 
se  montrer  dès  le  début  du  mal  ou  seulement  après 
quelques  jours;  elles  ressemblent  à  des  ecchy- 
moses scorbutiques,  et  résultent  probablement  de 
petits  épanchements  sanguins  qui  se  font  dans  l'é- 
paisseur du  derme.  Quelquefois  on  voit  des  stries 
violettes,  sinueuses,  arborescentes ,  suivant  le  tra- 
jet des  vaisseaux  sous-cutanés,  assez  semblables 
à  celles  qu'on  observe  sur  le  cadavre  et  semblant 
indiquer  la  transsudation  du  sang  à  travers  les  pa- 
rois vasculaires  et  son  infiltration  circonscrite  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  veines.  La  rou- 
geur ne  se  termine  pas  d'une  façon  aussi  brusque 
que  dans  le  cas  d'érysipèle  simple  ;  la  peau  ne  pa- 
rait pas  non  plus  aussi  gonflée ,  en  sorte  qu'il  n'y 
a  pas  une  limite  parfaitement  tranchée  entre  les 
parties  malades  et  les  parties  saines.  L'épiderme 
présente  une  teinte  brillante,  resplendissante,  sui- 
vant l'expression  de  Sanson ,  quoique  la  peau  soit 
couverte  de  petites  rides.  Si  la  peau  n'est  ni  gon- 
flée ni  tendue ,  il  y  a  par  compensation  un  afflux 
considérable  de  sang  et  de  sérosité  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-jaceut  :  aussi  le  gonflement  du 


membre  devient-il  énorme.  Toute  là  partie  est 
le  siège  de  douleurs  pulsatives  plus  ou  moins  vio- 
lentes. Il  n'y  a,  du  reste,  ni  traînées  rouges  de 
vaisseaux  lymphatiques ,  ni  engorgement  des  gan- 
glions lymphatiques. 

La  peau  du  reste  du  corps  offre  une  teinte  li- 
vide ou  terreuse;  sa  chaleur  est  peu  accrue;  elle 
est  un  peu  humide.  Le  pouls  est  petit,  fréquent, 
irrégulier,  facile  à  déprimer.  La  langue  se  des- 
sèche et  se  recouvre  d'un  enduit  noir,  fuligineux  ; 
la  soif  est  vive  ;  il  y  a  quelquefois  des  vomisse- 
ments,  souvent  de  la  diarrhée.  La  faiblesse  géné- 
rale est  très-grande ,  en  sorte  que  le  malade  ne 
peut  se  livrer  aux  moindres  mouvements  sans  être 
épuisé  de  fatigues  ;  il  tombe  bientôt  dans  la  pro- 
stration ;  les  facultés  intellectuelles  s'obscurcissent, 
et  le  délire  ou  des  rêvasseries  pendant  le  sommeil 
ne  tardent  pas  à  survenir. 

L'érysipèle  veineux  se  termine  rarement  par 
résolution  ;  le  plus  souvent  il  survient  des  ulcéra- 
tions ou  des  eschares.  On  voit  alors  l'épiderme 
soulevé  par  de  la  sérosité  roussàtre,  sanguino- 
lente. C'est  ordinairement  dans  le  point  où  se  ren- 
contrent les  plaques  ardoisées  ou  noires  dont  nous 
avons  parlé  que  les  phlyctènes  se  développent, 
et  c'est  au-dessous  d'elles  que  le  derme  s'ulcère 
ou  se  gangrène. 

Pour  peu  que  les  lésions  locales  soient  étendues 
et  que  les  symptômes  généraux  aient  de  violence, 
la  vie  du  malade  est  dans  le  plus  grand  danger  : 
si  le  sujet  était  déjà  cacochyme  et  âgé,  il  tombe 
dans  une  prostration  de  plus  en  plus  grande ,  et 
succombe  après  avoir  offert  les  symptômes  d'une 
fièvre  grave.  D'autres  personnes,  moins  âgées  ou 
plus  robustes,  résistent  à  ces  dangereux  accidents  : 
la  gangrène  se  borne,  les  eschares  se  détachent,  et 
la  cicatrisation  s'établit  lentement. 

Sanson  attribue  la  gravité  de  cette  espèce  d'éry- 
sipèle à  l'inflammation  des  veines.  Suivant  lui,  la 
phlegmasie  a  principalement  son  siège  dans  le  ré- 
seau veineux  du  derme;  de  là  elle  se  propage  aux 
troncs  veineux  du  membre,  et  entraîne  bientôt  tous 
les  accidents  qui  caractérisent  l'infection  puru- 
lente. Les  frissons  vagues,  erratiques,  qui  pré- 
cèdent ou  accompagnent  l'érysipèle  veineux,  l'état 
diffliient  du  sang  des  saignées  générales,  les  abcès 
métastatiques,  enfin  l'inflammation  des  veines  qu'on 
rencontre  à  l'ouverture  du  corps ,  sont,  d'après  cet 
habile  chirurgien,  les  preuves  que  cet  érysipèle  a 
son  point  de  départ  et  son  siège  dans  le  système 
veineux. 

Quoique  nous  ayons  perdu  quelques  malades 
atteints  d'érysipèle  veineux,  nous  n'avons  pas  eu 
l'occasion  de  constater  par  la  dissection  les  lésions 
dont  parle  Sanson.  Aussi  pensons-nous,  malgré 
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notre  confiance  dans  la  sévérité  d'observation  de 
ce  professeur,  qu'avant  d'admettre  ses  opinions 
comme  démontrées  dans  tous  leurs  points  il  est 
nécessaire  que  de  nouvelles  recherches  viennent 
en  confirmer  l'exactitude.  Nous  sommes  bien  per- 
suadés que  l'inflammation  du  réseau  veineux  de 
la  peau  est  le  point  de  départ  des  accidents  ;  mais 
quelle  part  y  prennent  les  vaisseaux  sous-cutanés 
et  surtout  les  grosses  branches  veineuses?  La  phlé- 
bite et  l'infection  purulente  sont-elles  bien  certai- 
nement les  dernières  scènes  de  cette  affection  et 
les  causes  de  la  mort  ?  Voilà  ce  que  nous  regar- 
dons comme  des  questions  encore  incertaines  et 
non  résolues. 

Diagnostic.  —  Il  se  trouve  implicitement  cou- 
tenu  dans  l'histoire  de  la  symptomatologie.  On  verra 
plus  tard  en  quoi  l'érysipèle  diffère  de  la  phlébite 
et  de  l'angioleucite.  L'érysipèle  veineux  sera  faci- 
lement distingué  des  ecchymoses  scorbutiques.  On 
ne  pourrait  guère  le  confondre  qu'avec  l'érysipèle 
phlegmoneux ou  phlegmon  diffus,  et  il  faut  recon- 
naître que  la  distinction  entre  ces  deux  maladies 
est  très-difficile  ou  même  impossible  à  établir  lors- 
qu'elles sont  parvenues  à  leur  dernière  période, 
l'une  et  l'autre  ayant  alors  pour  conséquences  des 
altérations  identiques. 

Pronostic.  —  L'érysipèle  traumatique  doit 
être  considéré  comme  une  complication  générale- 
ment fâcheuse  des  lésions  à  l'occasion  desquelles 
il  survient.  Il  aggrave  constamment  les  plaies  et 
en  retarde  la  cicatrisation  ;  mais  c'est  surtout  quand 
on  se  propose  d'obtenir  la  réunion  par  première 
intention  que  son  apparition  est  funeste  :  non-seu- 
lement la  réunion  est  empêchée,  mais  encore  la  ci- 
catrice est  souvent  détruite ,  si  elle  est  récente,  et 
les  plaies  se  rouvrent.  De  là  le  précepte  si  for- 
mellement établi  par  les  chirurgiens  de  s'abstenir 
autant  que  possible  de  toute  opération  à  la  suite  de 
laquelle  on  doit  tenter  la  réunion  immédiate,  lors- 
que l'érysipèle  règne  épidémiqucment. 

Le  pronostic  varie  du  reste  en  raison  de  cer- 
taines circonstances,  telles  que  l'espèce,  la  marche, 
le  siège,  etc.  On  a  pu  se  convaincre  par  la  descrip- 
tion de  l'érysipèle  veineux  combien  il  est  plus 
grave  que  l'érysipèle  proprement  dit.  Outre  la 
tendance  qu'il  affecte  pour  la  terminaison  par 
suppuration  et  par  gangrène ,  il  est  encore  remar- 
quable par  sa  forme  adynamique  et  par  un  en- 
semble de  symptômes  généraux  d'autant  plus  re- 
doutables que  les  individus  chez  qui  on  l'observe 
sont  pour  l'ordinaire  des  vieillards  débiles. 

L'érysipèle  qui  s'étend  du  membre  vers  le  tronc 
est  plus  fâcheux  que  celui  qui  se  dirige  en  sens 


inverse  et  gagne  l'extrémité  des  membres.  Il  est 
souvent  extrêmement  difficile  d'enrayer  un  érysi- 
pèle  serpigineux ,  et  on  est  exposé  à  le  voir  par- 
courir en  quelques  semaines  toute  la  surface  du 
corps  ;  bien  qu'il  ne  soit  grave  ni  par  son  degré , 
ni  par  la  profondeur  des  lésions ,  il  devient  alors 
dangereux  par  la  durée  des  douleurs,  qui  épuisent 
le  sujet  en  même  temps  qu'ils  indiquent  la  persis- 
tance de  la  cause  morbide.  Celui  qui  a  une  marche 
erratique  est  à  redouter,  car  il  s'accompagne  sou- 
vent de  symptômes  ataxiques,  et  parait  plus 
qu'aucun  autre  susceptible  de  cette  terminaison 
brusque  par  délitescence  qui  annonce  souvent  un 
événement  funeste ,  soit  qu'il  y  ait  rétrocession  de 
la  maladie  vers  l'intérieur,  soit  que  la  lésion  des 
viscères  préexiste  et  entraîne  la  disparition  subite 
de  l'érysipèle. 

Quelques  inconvénients  particuliers  résultent 
de  la  région  qu'occupe  l'érysipèle  :  ceux  du  cou 
exposent  aux  congestions  cérébrales  ;  s'ils  siègent 
à  la  face ,  la  tuméfaction  peut  être  telle  qu'il  en 
résulte  un  obstacle  au  passage  de  l'air  dans  les 
voies  aériennes  et  une  gêne  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  la  respiration.  Aux  jambes  et  chez  les 
vieillards,  l'érysipèle  se  reproduit  facilement  et 
laisse  à  sa  suite  l'épaississement  et  la  coloration 
violacée  de  la  peau,  un  état  d'empâtement  ou 
d'œdème  du  membre,  des  démangeaisons  opiniâ- 
tres ;  quelquefois  même  il  devient  l'occasion  d'ul- 
cères dont  la  guérison  est  fort  difficile  ou  impos- 
sible. 

Traitement.  —  Soit  que  l'on  consulte  les 
traités  et  articles  de  pathologie  interne  et  externe, 
soit  que  l'on  compulse  les  recueils  d'observation, 
soit  que  l'on  s'attache  à  la  pratique  des  médecins 
et  des  chiruigiens  les  plus  recommandables ,  on 
arrive  par  ces  diverses  voies  à  constater  que  des 
méthodes  différentes  et  même  opposées  ont  été 
conseillées  pour  le  traitement  de  l'érysipèle,  et,  il 
faut  le  dire,  employées  toutes  avec  une  appa- 
rence de  succès.   Ces  résultats  tiennent,  d'une 
part,  à  ce  que  l'on  ne  s'est  pas  entendu  sur  le  sens 
précis  du  mot  érysipèle  et  à  ce  que  l'on  a  con- 
fondu sous  ce  nom  commun  des  affections  qui  dif- 
fèrent les  unes  des  autres  à  beaucoup  d'égards , 
et ,  d'une  autre  part ,  à  ce  qu'on  rencontre  des  éry- 
si  pèles  peu  intenses  qui  exigeraient  à  peine  un 
traitement  et  qui  guérissent  quoi  qu'on  fasse  :  c'est 
un  fait  qu'on  ne  doit  pas  oublier  si  l'on  veut  ap- 
précier sainement  l'influence  des  moyens  usités 
contre  cette  maladie.  Il  ne  s'agit  ici  que  de  l'éry- 
sipèle traumatique ,  et  l'on  sait  que  nous  en  dis- 
trayons les  érysipèles  lymphatiques  et  phlegmo- 
neux ,  qui  ne  sont  pour  nous  que  l'angioleucite  et 
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le  phlegmon  diffus.  Parmi  les  moyens  proposés , 
nous  ne  nous  attacherons  donc  qu'à  ceux  qui  con- 
viennent dans  le  traitement  de  l'érysipèle  tel  que 
nous  l'entendons,  et  nous  passerons  les  autres  sous 
silence.  On  verra  qu'il  ne  faut  ni  se  servir  indis- 
tinctement de  tous  les  remèdes  ni  s'attacher  à  un 
seul  à  l'exclusion  des  au  1res  :  ce  que  doit  se  pro- 
poser le  praticien ,  c'est  de  démêler  dans  chaque 
cas  particulier  les  indications  qu'il  fournit  et  de 
les  remplir  en  employant  pour  chacune  le  moyen 
le  plus  convenable. 

Un  premier  point  consiste  à  prévenir  le  déve- 
loppement de  la  maladie,  et  pour  cela  plusieurs 
précautions  sont  utiles.  Au  moment  où  se  fait  sen- 
tir l'influence  épidémique,  on  doit  s'abstenir  de 
toute  opération  qui  n'est  pas  urgente.  Si  l'on  est 
forcé  d'en  pratiquer  une ,  le  pansement  doit  être 
fait  souvent,  promptement  et  proprement,  en  évi- 
tant soigneusement  tout  ce  qui  pourrait  irriter  les 
bords  de  la  plaie  :  il  faut  alors  user  sobrement  des 
sangsues ,  des  onguents ,  des  bandelettes  aggluti- 
natives;  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  San- 
son  était  si  persuadé  des  inconvénients  attachés  à 
l'usage  de  ces  dernières,  qu'il  y  avait  presque  en- 
tièrement renoncé  et  leur  préférait  en  général  la 
position  et  les  bandages.  Les  mêmes  règles  s'ap- 
pliquent au  traitement  des  plaies  ordinaires. 

Aussitôt  que  l'érysipèle  se  montre ,  l'attention 
doit  se  porter  sur  la  lésion  qui  en  est  l'occasion. 
Existe-t-il  un  étranglement,  on  le  fera  cesser  par 
des  incisions  bien  dirigées  ;  des  corps  étrangers, 
ils  seront  extraits;  des  abcès,  des  fusées  puru- 
lentes, des  clapiers,  le  fond  en  sera  mis  à  nu, 
l'écoulement  du  pus  sera  facilité  par  des  contre- 
ouvertures  pratiquées  méthodiquement  et  dans  les 
points  les  plus  déclives.  La  plaie  présente-t-elle 
beaucoup  d'irritation  et  de  sensibilité ,  les  bords 
en  sont-ils  douloureux  et  tuméfiés,  on  aura  re- 
cours à  des  cataplasmes  émollients  arrosés  de  lau- 
danum. 

Si  l'érysipèle  est  léger,  ou  peut  se  contenter  des 
moyens  les  plus  simples,  c'est-à-dire  du  repos  gé- 
néral ,  secondé  par  la  diète  et  l'usage  des  boissons 
émollientes;  c'est  ce  qui  constitue  la  méthode  ex- 
pectante. 

Loi'sque  l'érysipèle  a  une  marche  franchement 
inflammatoire,  que  le  sujet  est  robuste,  le  pouls 
plein  et  fréquent,  les  saignées  générales  con- 
viennent. Leur  nombre  et  leur  abondance  se  me- 
surent sur  la  vigueur  et  l'âge  du  malade ,  l'état 
couenneux du  sang,  la  violence  de  l'inflammation, 
et  l'intensité  des  accidents  généraux.  Les  saignées 
localvis  conviennent  également  dans  les  mêmes  cir- 
constances. Hormis  ces  conditions  spéciales,  les 
émissions  sanguines  doivent  être  proscrites,  car 


elles  n'ont  sur  la  marche  de  l'érysipèle  qu'une  in- 
fluence très -contestable,  et  on  ne  saurait  nier 
qu'elles  entraînent  l'affaiblissement  des  malades. 

Lassis  a  conseillé  les  ventouses  scarifiées  et  des 
piqûres  multipliées,  faites  à  l'aide  d'une  lancette, 
dans  toute  l'étendue  de  la  partie  affectée;  mais  on 
préfère  généralement  les  sangsues.  Convient-il  de 
les  appliquer  sur  la  peau  enflammée?  Vaut-il  mieux 
les  placer  sur  les  limites  du  mal?  Suivant  le  pre- 
mier mode ,  elles  produisent  sans  doute  une  déplé- 
tion  plus  directe,  mais  elles  exposent  à  l'inflamma- 
tion phlegmoneiîse  ou  gangreneuse  des  tissus  qui 
entourent  les  piqûres  ;  c'est  là  un  danger  qu'on 
n'évite  pas  en  appliquant,  suivant  le  conseil  de 
M.  Lisfranc,  un  grand  nombre  de  sangsues  à  la 
fois  sur  les  parties  malades:  aussi  croyons-nous 
que,  malgré  les  éloges  donnés  parce  chirurgien  ainsi 
que  par  M.  Lawrence  à  cette  pratique,  elle  sera 
peu  goûtée  des  praticiens,  et  qu'on  lui  préférera 
avec  raison  l'application  des  sangsues  à  la  circon- 
férence de  l'érysipèle.  Lorsque  les  ganglions  lym- 
phatiques sont  tuméfiés  et  douloureux ,  c'est  sur 
eux-mêmes  qu'il  convient  de  poser  les  sangsues, 
auxquelles  on  fait  succéder  des  cataplasmes  émol- 
lients. M.  le  professeur  Blandin  n'a  eu  qu'à  se  louer 
de  cette  manière  de  procéder,  qu'il  emploie  fré- 
quemment. 

S'il  existe  des  signes  d'embarras  gastrique  sans 
complication  d'inflammation ,  si  la  bouche  est  pâ- 
teuse ,  amère ,  la  langue  chargée  d'un  enduit  jaune , 
les  vomitifs,  les  purgatifs,  les  éméto-cathartiqnes, 
seront  indiqués  ;  unis  aux  délayants  ils  constituent 
la  méthode  évacuante,  qui  réussit  ordinairement 
dans  les  cas  de  ce  genre,  et  qui  a  pour  effet,  sinon 
de  guérir  à  l'instant  l'érysipèle ,  au  moins  d'en  mo- 
dérer la  violence  et  d'en  abréger  la  durée.  Celte 
méthode,  vantée  par  Desault  et  par  Boyer,  est 
généralement  adoptée  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Les  onguents ,  les  pommades  et  les  topiques  de 
toute  sorte  ont  été  fort  employés  jusqu'au  dix-hui- 
tième siècle.  A  cette  époque  commença  contre  eux , 
dans  le  sein  de  l'Académie  de  chirurgie,  une  réac- 
tion très-vive,  exagérée  encore  par  Pinel ,  qui 
proscrivait  jusqu'aux  lotions  d'eau  de  sureau  et 
n'admettait  pas  d'autres  topiques  que  la  farine  de 
froment.  Sous  l'influence  de  ces  grandes  autorités, 
la  médication  topique  était  presque  entièrement 
proscrite  du  traitement  de  l'érysipèle  dans  les  pre- 
mières années  de  ce  siècle ,  et  l'on  comptait  beau- 
coup de  médecins  qui  n'y  avaient  jamais  recours. 
De  nos  jours,  ces  préventions  s'effacent,  et  l'on 
voit  peu  à  peu  disparaître  la  répugnance  pour  ce 
genre  de  moyens.  Notre  intention  n'est  pas  de  passer 
ici  en  revue  tous  les  médicaments  qui  ont  été  pro- 
posés dans  ces  derniers  temps  ;  il  ne  sera  question 
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que  de  ceux  qui  nous  semblent  efficaces  ou  dont 
l'emploi  a  soulevé  des  discussions. 

Plusieurs  chirurgiens,  à  la  tête  desquels  il  faut 
placer  M.  Josse,  d'Amiens,  ont  conseillé  de  cou- 
vrir les  parties  malades  de  compresses  imbibées 
d'eau  froide,  et  même  d'uu  mélange  réfrigérant, 
ou  de  les  soumettre  à  une  irrigation  froide  continue. 
Nous  ne  saurions  approuver  cette  pratique ,  dont 
le  but  est  de  faire  avorter  l'inflammation  cutanée, 
et  qui  expose  à  la  rétrocession  de  la  cause  mor- 
bide et  favorise  par  conséquent  le  développement 
d'affections  internes  ;  nous  aimons  mieux  les  appli- 
cations émollientes  et  tièdes,  telles  que  les  fomen- 
tations avec  l'eau  de  guimauve,  sortes  de  bains 
locaux  préférables  aux  cataplasmes ,  qui  écrasent 
les  parties  de  leur  poids  et  ont  l'inconvénient  de 
s'altérer  et  de  rancir. 

Les  onctions  raercurielles,  employées  depuis  fort 
longtemps  aux  États-Unis  d'Amérique,  importées 
en  France  depuis  quelques  années,  ne  sont  pas 
appréciées  de  la  même  manière  par  tous  les  prati- 
ciens. Très-efficace  selon  les  uns,  ce  moyen  n'a, 
suivant  les  autres,  aucune  action.  Si  l'érysipèle  est 
simple  et  modéré ,  disent  les  adversaires  des  onc- 
tions mercurielles,  il  guérit  seul  dans  l'espace  de 
sept  à  huit  jours ,  et  sa  durée  n'est  pas  moindre 
quand  on  a  recours  à  l'onguent;  s'il  est  grave  ou 
compliqué ,  les  onctions  mercurielles  ne  l'empêchent 
pas  de  faire  des  progrès.  Si  l'on  recouvre  sur  un 
même  individu  certaines  parties  du  corps  affectées 
d'érysipèle,  une  moilié  de  la  face  par  exemple, 
avec  l'onguent  mercuriel ,  tandis  que  l'autre  moi- 
tié ,  également  affectée ,  est  abandonnée  à  elle- 
même,  la  guérison  marche  aussi  vite  d'un  côté  que 
de  l'autre.  Eufin ,  l'inefficacité  du  médicament  n'est 
pas  son  unique  ni  son  plus  grand  inconvénient; 
dans  quelques  cas ,  il  a  produit  une  salivation  opi- 
niâtre. A  ces  arguments ,  les  partisans  des  onctions 
mercurielles  opposent  des  raisons  équivalentes  : 
ainsi,  ils  affirment  en  avoir  retiré  des  avantages  in- 
contestables et  avoir  vu,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  maladie  promptement  enrayée  dans  sa 
marche.  Dans  les  expériences  qu'ils  ont  tentées ,  les 
parties  enduites  d'onguent  se  sont  guéries  beaucoup 
plus  vite  que  celles  oii  l'érysipèle  a  été  abandonné 
aux  efforts  de  la  nature;  enfin,  le  médicament  ne  pro- 
duit d'accidents  qu'autant  qu'il  est  employé  en  fric- 
tions ,  et  que  son  administi-ation  est  prolongée  au 
delà  des  limites  convenables.  En  présence  de  ré- 
sultats aussi  contradictoires ,  l'esprit  reste  néces- 
sairement en  suspens,  et  l'on  est  porté  à  supposer 
qu'on  a  de  part  et  d'autre  exagéré  les  avantages 
et  les  inconvénients.  Quant  à  nous ,  d'après  les  faits 
qui  se  sont  passés  sous  nos  yeux ,  nous  sommes 
disposés  à  regarder  l'onguent  mercuriel  comme 


utile  dans  les  cas  où  les  malades  se  plaignent  sur- 
tout d'une  sensation  de  sécheresse  et  de  chaleur 
bri^ilante  dans  la  partie  affectée.  Le  soulagement  est 
alors  si  immédiat  et  si  marqué  que  nous  avons 
entendu  des  malades  réclamer  avec  instance  de  nou- 
velles applications  du  médicament,  et  le  bien-être 
qui  eu  résulte  se  prolonge  jusqu'à  la  guérison,  si 
l'on  a  soin  de  les  renouveler  assez  souvent.  L'on- 
guent mercuriel  n'agirait-il  que  par  l'axonge  qui 
en  forme  la  base?  C'est  encore  une  opinion  qui  a 
été  avancée  par  quelques  personnes,  mais  pour  la 
solution  de  laquelle  nous  ne  possédons  pas  d'élé- 
ments suffisants. 

Le  mode  d'administration  de  l'onguent  mercuriel 
n'est  pas  indifférent.  Si  l'on  veut  employer  ce  mé 
dicament  avec  quelque  chance  de  succès,  c'est  par 
onction  et  non  par  friction  qu'il  faut  l'étaler  à  la 
surface  des  parties  enflammées  :  pour  cela ,  on 
prend ,  sur  un  tampon  de  linge  ou  au  bout  du  doigt , 
une  quantité  assez  considérable  d'onguent  qu'on 
étale  doucement  sur  la  peau,  jusqu'à  ce  quV.lle 
forme  une  couche  égale  et  assez  épaisse  pour  mas- 
quer la  couleur  de  cette  membrane.  Il  est  impor- 
tant de  réitérer  ces  onctions  plusieurs  fois  par  jour, 
de  les  continuer  jusqu'à  ce  que  la  peau  commence 
à  se  rider,  et  enfin  de  les  étendre  à  tous  les  points 
nouveaux  que  l'érysipèle  peut  envahir. 

M.  Velpeau  réserve  l'onguent  mercuriel  pour 
les  cas  d'angioleucile,  et  emploie  de  préférence, 
dans  le  traitement  de  l'érysipèle  simple,  le  sulfate 
de  fer  en  solution,  à  la  dose  de  20  grammes  pour 
500  à  1,000  grammes  d'eau,  ou  eu  onction,  à  la 
dose  de  8  grammes  pour  30  grammes  d'axonge.  Le 
bon  eftèt  de  ces  préparations  est,  selon  M.  Vel- 
peau ,  incontestable,  et ,  parmi  les  topiques ,  il  n'en 
connaît  pas  de  plus  efficace. 

L'érysipèle  qui  a  une  marche  irrégulière,  qui 
s'étend  rapidement ,  ou  qui  se  déplace  avec  faci- 
lité, réclame  des  précautions  particulières.  Il  faut 
éviter  avec  soin  tout  ce  qui  pourrait  refroidir  le 
malade ,  dans  la  crainte  de  provoquer  une  métas- 
tase sur  les  organes  intérieurs ,  et  c'est  là  surtout 
que  l'usage  des  réfrigérants  est  positivenieut  in- 
terdit. Tout  médicament  qui  sollicite  l'expansion 
de  la  vitalité  du  centre  à  la  circonférence  est  au 
contraire  indiqué  :  les  boissons  chaudes ,  diapho- 
rétiques ,  ou  même  toniques,  trouvent  ici  leur 
emploi.  On  tâchera  de  fixer  l'érysipèle  dans  le  lieu 
qu'il  occupe,  soit  en  y  maintenant,  au  moyen  de 
coton  cardé,  une  chaleur  douce  et  uniforme,  soit 
en  couvrant  la  partie  malade  de  cataplasmes  sina- 
pisés  ou  de  vrais  sinapismes,  soit  en  plaçant  à  son 
centre  un  large  vésicatoire.  Nous  préférons  ce  der- 
nier moyen  au  moxa  et  au  cautère  cultellaire ,  em- 
ployés dans  le  même  but  par  Pelletau ,  Larrey , 
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M.  Baudens.  Outre  la  douleur  extrême  qu'entraînent 
ces  opérations,  elles  ont rinconvénient  de  laissera 
leur  suite  une  brûlure  plus  ou  moins  profonde  et  des 
cicatrices  inévitables.  Quant  aux  traînées  de  ni- 
trate d'argent  proposées  par  Higgin  Botton  dans 
le  but  de  circonscrire  Térysipèle  dans  des  limites 
déterminées,  nous  croyons,  avec  MM.  Blache, 
Chomel  et  Rayer,  que  c'est  une  pratique  entière- 
ment inutile.  Nous  en  dirons  autant  des  vésicatoires 
volants  placés  sur  les  limites  de  l'érysipèle,  moitié 
sur  les  tissus  sains,  moitié  sur  les  tissus  malades  : 
nous  savons ,  pour  l'avoir  expérimenté  par  nous- 
mêmes,  combien  il  y  a  peu  à  compter  sur  ce  pro- 
cédé. Si  l'érysipèle  vient  à  disparaître  subitement 
eu  même  temps  que  l'état  général  s'aggrave,  il  faut 
en  provoquer  le  retour  dans  le  lieu  qu'il  occupait , 
et  c'est  à  l'aide  de  vésicatoires  placés  en  ce  lieu 
qu'on  peut  essayer  d'obtenir  le  résultat  désiré. 

Dans  les  cas  d'érysipèle  veineux ,  il  faut  com- 
mencer par  donner  à  la  région  malade  une  position 
favorable  au  cours  du  sang  veineux  et  de  la  lymphe. 
Les  cataplasmes  émollients ,  qui  favorisent  l'afflux 
des  humeurs  et  la  terminaison  par  gaugrène,  ne 
conviennent  pas  ici  ;  mieux  vaut  envelopper  direc- 
tement le  membre  avec  des  compresses  imbibées 
d'une  forte  infusion  de  fleurs  de  sureau ,  qui  seront 
humectées  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures  avec  la  même  liqueur,  et  que  l'on  soutiendra 
à  l'aide  d'une  bande  roulée  modérément  serrée.  Une 
douce  compression  est  excellente  dans  ce  cas  ;  elle 
a  le  double  effet  d'aider  la  circulation  eu  soutenant 
les  parois  des  vaisseaux  et  de  s'opposer  aux  infil- 
trations dans  le  tissu  cellulaire. 

On  ne  doit  user  qu'avec  beaucoup  de  modération 
des  émissious  sanguines ,  soit  locales ,  soit  géné- 
rales, dans  cette  forme  d'érysipèle,  à  cause  de  la 
tendance  à  la  prostration.  Les  évacuants  ne  doi- 
vent non  plus  être  mis  en  usage  qu'avec  beaucoup 
de  réserve.  Des  boissons  acidulés  seront  adminis- 
trées dans  les  premiers  jours ,  et ,  dès  que  l'état 
du  tube  digestif  le  permettra ,  on  prescrira  du 
bouillon  et  de  la  limonade  vineuse.  Les  soins  de 
propreté ,  la  surveillance  la  plus  minutieuse  du  côté 
des  parties  qui  supportent  le  poids  du  corps  (voyez 
1. 1,  p.  242),  le  renouvellement  de  l'air,  sont  au- 
tant de  moyens  accessoires  qui  contribuent  puis- 
samment à  la  guérison. 

Art.  II.  —  Du  furoncle. 

Le  furoncle  est  une  affection  inflammatoire  qui 
a  pour  siège  la  couche  la  plus  profonde  du  derme 
et  les  paquets  cellulo-graisseux  contenus  dans  les 
aréoles  sous-dermiques.  Il  est  caractérisé  par  une 
petite  tumeuf;  dure,  douloureuse,  circonscrite, 


s'élevant  un  peu  au-dessus  du  niveau  de  la  surface 
cutanée,  et  présentant  une  saillie  pointue,  qui  lui 
a  fait  donner  dans  le  vulgaire  le  nom  de  clou.  On 
peut  dire  du  furoncle  que  c'est  un  petit  phlegmon 
circonscrit,  mais  avec  ce  caractère  spécial  que, 
lorsqu'il  se  termine  par  suppuration ,  ce  qui  a  lieu 
le  plus  ordinairement ,  il  laisse  échapper  une  matière 
grisâtre,  concrète,  qu'on  appelle  bourbillon,  et  qui  a 
été  considérée,  par  les  uns,  comme  du  tissu  cellu- 
laire gangrené ,  et  par  d'autres,  comme  un  produit 
de  sécrétion,  une  véritable  pseudomembrane. 

Il  peut  arriver  que  rinflammatiou ,  au  lieu  de 
se  borner  à  un  seul  des  paquets  graisseux  aréo- 
laires  sous-dermiques,  en  affecte  deux,  trois,  ou 
un  plus  grand  nombre.  Cette  variété  constitue  l'an- 
thrax, qui  mérite  une  description  spéciale. 

Siège.  —  Le  furoncle  peut  se  montrer  dans 
toutes  les  régions  du  corps;  il  eu  est  cependant 
quelques-unes  qui  y  paraissent  moins  exposées  : 
ainsi ,  on  ne  l'observe  ni  à  la  paume  des  mains , 
ni  à  la  plante  des  pieds.  La  partie  interne  des 
cuisses,  les  fesses ,  le  cou ,  surtout  à  sa  partie  pos- 
térieure, le  dos,  la  face,  sont  les  points  oii  il  se 
développe  le  plus  souvent. 

Nombre.  —  Rarement  le  furoncle  se  montre 
isolé ,  presque  toujours  le  même  sujet  en  présente 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  à  la  fois  ou  suc- 
cessivement. Il  y  a  même  des  cas  où  le  corps  en 
est  littéralement  couvert  et  où  ils  constituent  une 
véritable  éruption  furonculaire.  Boyer  dit  les  avoir 
vus  si  multipliés  que  les  malades  avaient  peine  à 
trouver  une  position  qui  ne  fût  pas  inconmiode , 
une  partie  du  corps  sur  laquelle  ils  pussent  se  re- 
poser. Cette  remarque  fait  pressentir  que  le  furon- 
cle dépend  rarement  d'une  cause  locale  et  passagère, 
qui  borne  son  action  au  lieu  même  où  il  paraît ,  et 
qu'il  se  développe  le  plus  souvent  sous  l'influence 
de  causes  internes.  C'est  ce  dont  on  va  se  con- 
vaincre en  étudiant  l'étiologie  de  cette  maladie. 

Etiologie.  —  Les  auteurs  ont  signalé  comme 
pouvant  donner  naissance  à  la  dialhèse  furoncu- 
leuse  une  mauvaise  nourriture,  composée  suitout 
d'aliments  excitants  et  malsains.  Peut-être  le  seul 
changement  de  nourriture ,  et  le  passage  de  l'ali- 
mentation végétale  à  un  régime  plus  substantiel 
et  dans  lequel  les  matières  animales  entrent  pour  une 
plus  forte  proportion  suffisent- ils  pour  produire 
ce  résultat  :  c'est  du  moins  ce  qu'où  est  disposé  à 
peuseï'  quand  on  voit  cette  maladie  sévir  d'une  ma- 
nière épidémique  sur  les  conscrits,  qui  sont  mieux 
nourris  au  régiment  que  dans  leurs  familles. 

On  a  vu  les  furoncles  survenir  vers  la  fin  d'une 
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affection  interne,  comme  nne  éruption  terminale  et 
critique  qui  jugeait  la  maladie.  Quelquefois  leur 
apparition  coïncide  avec  un  état  saburral  des  pre- 
mières voies  et  paraît  lié  à  cet  état,  car  on  verra 
plus  loin  qu'en  raodiliant  l'état  du  tube  digestif  on 
agit  aussi  sur  les  furoncles.  Enfin  ils  se  montrent 
aussi,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  sur  des 
sujets  qui  paraissent  jouir  de  la  meilleure  santé; 
c'est  principalement  au  printemps ,  et  sur  des  in- 
dividus vigoureux  et  sanguins  que  cela  s'observe  : 
aussi  quelques  praticiens  ont-ils  pensé  qu'on  pou- 
vait l'apporter  cette  éruption  furonculeuse  spon- 
tanée à  une  sorte  de  turgescence  vitale,  à  une 
exubérance  de  santé  momentanée. 

Les  causes  locales  agissent  en  irritant  la  peau. 
Parmi  elles  figurent  l'emploi  des  pommades  et  on- 
guents ,  et  spécialement  de  l'onguent  napolitain,  la 
malpropreté,  l'usage  des  bains  sulfureux  et  alca- 
lins. Nous  croyons,  avec  M.  Levillain  ,  qu'on  doit 
rapporter  à  cet  ordre  de  causes  le  développement 
si  fréquent  des  furoncles  chez  les  cavaliers  :  la 
crasse  des  chevaux,  détachée  par  les  opérations  du 
pansage  et  répandue  dans  Tair,  s'attache  à  la  peau 
des  soldats,  et  entretient  ainsi  une  irritation  per- 
manente de  cette  membrane ,  qui  a  pour  résultat  la 
production  des  furoncles. 

Symptômes ,  marche  et  terminaisons.  — 
Le  furoncle  s'annonce  par  une  tumeur  d'un  rouge 
plus  ou  moins  vif,  quelquefois  tirant  sur  le  violet, 
à  base  large  et  située  au-dessous  de  la  peau ,  à 
sommet  acuminé  et  peu  proéminent,  à  cause  de  la 
résistance  du  derme  ;  exacteuient  circonscrite ,  car, 
si  ou  la  palpe,  ou  sent  autour  d'elle  une  sorte  de 
bourrelet  qui  se  termine  brusquement.  Dans  l'ori- 
gine, son  volume  ne  dépasse  guère  celui  d'un  pois, 
mais  il  s'accroit  bientôt  et  peut  acquérir  la  gros- 
seur d'un  œuf  de  pigeon.  Boyer  fait  observer  que 
les  furoncles  qui  parviennent  à  un  développement 
aussi  considérable  sont  ordinairement  uniques. 
Une  douleur,  constamment  très -vive,  comparable 
à  celle  d'une  vrille  qu'on  enfoncerait  dans  les  tissus, 
se  fait  sentir  dans  la  tumeur,  et  devient  de  plus  en 
plus  intense.  La  peau  située  au-dessus  de  la  tu- 
meur rougit,  et  l'on  voit  quelquefois  paraître  au 
sommet  une  petite  vésicule ,  formée  par  l'accumu- 
lation d'un  liquide  trouble  sous  l'épiderme.  La  tu- 
meur semble  s'amollir,  et  avant  le  sixième  ou  le 
huitième  jour,  elle  présente,  à  sa  partie  la  plus 
élevée, une  petite  ouverture,  qui  est  l'orifice  d'un 
canal  creusé  de  dedans  en  dehors  dans  l'épaisseur 
du  derme  et  aboutissant  à  une  caverne  centrale 
qui  occupe  la  base  du  faroncle.  Un  peu  de  pus  s'é- 
coule d'abord ,  puis  l'ouverture  s'agrandit,  et  alors 
vient  s'y  présenter  une  masse  gMsàtre ,  concrète , 


qu'une  pression  légère  exprime  hors  du  canal  : 
cette  masse ,  c'est  le  bourbillon ,  sur  la  nature  du- 
quel les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord.  Quelques 
gouttelettes  de  sang  suivent  l'expulsion  du  bour- 
billon, puis  la  cavité  purulente  qui  le  contenait  se 
resserre ,  et  alors  a  lieu  la  cicatrisation ,  qui  n'est 
achevée  qu'au  bout  d'un  certain  temps.  La  cica- 
trice conserve  pendant  des  mois  et  des  années  une 
couleur  foncée,  et  reste  quelquefois  un  peu  dé- 
primée. 

Telle  est  la  marche  ordinaire  du  furoncle,  mais 
la  terminaison  par  suppuration  n'est  pas  constante , 
comme  le  pensent  quelques  chirurgiens.  M.  Le- 
villain ,  qui  a  très-souvent  eu  l'occasion  d'observer 
cette  affection  sur  des  cuiiassiers  de  la  garde,  tous 
hommes  choisis,  forts  et  vigoureux,  a  vu  quelque- 
fois le  travail  inflammatoire ,  parvenu  à  son  sum- 
mum, s'arrêter  tout  à  coup,  puis  la  tumeur  passer 
à  l'état  d'induration  avec  une  extrême  lenteur  ;  et 
longtemps  après  on  apercevait  encore  une  tache 
violacée,  qui  persistait  même  après  la  résolution 
de  toute  dureté.  Le  même  auteur  ajoute  {Thèses 
de  Paris,  1828,  n"  38),  qu'il  y  a  quelquefois 
recrudescence  de  l'inflammation,  qui  se  ranime 
aussi  promptement  qu'elle  avait  cessé,  pour  suivre 
dès  lors  et  parcourir  toutes  les  phases  d'une  in- 
flammation furonculeuse  qui  arrive  à  la  suppura- 
tion. Nous  avons  eu  nous-mêmes  plusieurs  fois 
occasion  d'observer  ce  phénomène.  Le  furoncle  est 
donc,  ainsi  que  le  phlegmon,  susceptible  de  se  ter- 
miner par  induration ,  suivie  tantôt  de  la  résolution 
et  de  la  guérison  définitive,  tantôt  d'une  recru- 
descence inflammatoire  qui  amène  la  suppura- 
tion. 

Théorie  du  furoncle.  —  Le  fait  le  plus  re- 
marquable dans  l'histoire  du  furoncle  est  sa  termi- 
naison à  peu  près  constante  par  suppuration  et 
expulsion  d'un  bourbillon.  Or,  quelle  idée  faut-il 
se  faire  du  bourbillon?  Est- il,  comme  on  le  croit 
encore  généralement  aujourd'hui,  constitué  par 
une  petite  masse  de  tissu  cellulo-graisseux  intra- 
aréolaire  étranglée  et  gangrenée,  ou  bien  est-ce  le 
produit  d'une  sécrétion  accidentelle  et  morbide  dé- 
posé dans  les  aréoles  sous -dermiques?  Suivant 
qu'on  adoptera  l'une  ou  l'autre  de  ces  opinions ,  on 
se  fera ,  sur  la  nature  et  l'évolution  de  celte  ma- 
ladie, des  idées  entièrement  différentes. 

Dupuytren  pensait  que  le  furoncle  débute  par 
l'inflammation  du  paquet  cellulo-graisseux  contenu 
dans  chacune  des  aréoles  circonscrites  par  les  pro- 
longements fibreux  qui  se  détachent  de  la  face  pro- 
fonde du  derme  pour  se  pei'dre  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Cette  inflammation ,  enfermée 
dans  une  aréole  à  parois  inextensibles  et  gènçe 
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dans  son  développement,  devait  nécessairement  être 
accompagnée  de  douleurs  aiguës  :  l'éti'anglement 
ne  pouvait  manquer  de  survenir  par  l'effet  de  la 
tuméfaction  du  paquet  enflammé,  et  la  gangrène  en 
était  la  suite  inévitable  ;  mais  cette  gangrène  por- 
tant à  la  fois  sur  les  parties  qui  produisaient  et  sur 
celles  qui  subissaient  l'étranglement,  celui-ci  se 
trouvait  levé  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  les  par- 
ties mortifiées  étaient  assez  facilement  chassées  vers 
l'extérieur. 

Telle  est  la  théorie  que  nous  avons  entendu  pro- 
fesser par  l'illustre  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu , 
théorie  qui,  sous  sou  patronage,  acquit  un  crédit 
durable  et  tel  qu'elle  règne  encore  aujourd'hui 
presque  sans  partage  parmi  les  chirurgiens.  Voyons 
pourtant  si  elle  méiite celte  faveur. 

Remarquons  d'abord  que  l'opinion  d'un  étran- 
glement ne  s'appuie  sur  aucun  argument  direct , 
et  qu'elle  se  déduit  seulement  de  la  disposition  ana- 
tomique  :  or,  cette  disposition  est-elle  aussi  favo- 
rable à  l'étranglement  qu'on  paraît  le  croire?  Pour 
que  la  gangrène  put  survenir  par  suite  d'étrangle- 
ment ,  il  faudrait  qu'il  y  eiît  compression  exacte 
des  parties  enflammées  qui  doivent  se  mortifier, 
spécialement  clans  le  point  par  où  elles  reçoivent 
les  vaisseaux  qui  les  alimentent.  Les  aréoles  fibreu- 
ses sous-dermiques ,  dont  la  forme  est  celle  d'une 
pyramide ,  à  base  profonde ,  à  sommet  superficiel 
tourné  vers  la  surface  du  corps,  sont  précisément 
dans  les  conditions  inverses  de  celles  qui  seraient 
nécessaires  pour  que  les  phénomènes  indiqués 
pussent  se  produire;  car,  si  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  intra-aréolaire  enflammé  et  tuméfié  vient  à 
excéder  les  dimensions  de  la  loge  dans  laquelle  il 
est  emprisonné ,  il  trouvera  assez  facilement  moyen 
de  se  développer  du  côté  des  parties  profondes 
qui  ne  peuvent  lui  opposer  qu'une  médiocre  résis- 
tance, et,  d'une  autre  part,  les  vaisseaux  affé- 
rents ne  pourront  être  non  plus  ni  comprimés  ni 
oblitérés,  puisqu'ils  arrivent  par  la  base  élargie 
de  l'aréole,  c'est-à-dire  par  l'endroit  le  moins  sus- 
ceptible de  se  resserrer  et  d'exercer  une  constriction. 
Nous  n'entendons  pas  nier  qu'il  n'y  ait  dans  l'ar- 
rangement anatomique  de  quoi  rendre  l'inflamma- 
tion douloureuse;  ce  que  nous  prétendons  seu- 
lement, c'est  qu'il  n'y  a  pas  de  quoi  motiver 
l'étranglement. 

Voyez  aussi  quelle  est  la  forme  de  la  tumeur  : 
précisément  celle  de  l'aréole,  la  forme  d'une  pyra- 
mide, à  sommet  cutané,  à  base  profonde,  forme  qui 
est  exactement  l'inverse  de  celle  qu'on  remarque 
dans  tous  les  étranglements.  Prenez  garde  encore 
que  les  tumeurs  furonculeuses  sont  d'autant  moins 
douloureuses  que  leur  base  est  plus  profondément 
située,  autre  fait  qui  concorde  également  avec  la 


série  de  nos  raisonnements  et  qui  ne  s'explique  pas 
dans  la  théorie  de  l'étranglement. 

Si  cette  théorie  était  bien  réelle,  le  furoncle  ne 
devrait-il  pas  se  montrer  de  préférence  dans  les 
points  du  corps  oii  les  aréoles  sous-dermiques  sont 
le  mieux  prononcées  et  pourvues  des  parois  les 
plus  résistantes?  Or,  on  ne  l'observe  ni  à  la  paume 
des  mains  ni  à  la  plante  des  pieds. 

Puisque  c'est  la  disposition  anatomique  qui ,  dans 
cette  hypothèse,  rend  seule  compte  de  la  forma- 
tion du  bourbillon,  toute  inflammation  vive  sié- 
geant dans  une  région  convenablement  disposée 
devrait  infailliblement  se  comporter  de  la  même 
façon  et  entraîner  la  gangrène  du  tissu  cellulo- 
graisseux  contenu  dans  les  aréoles  :  c'est  ce  qui  n'a 
pas  lieu.  L'érysipèle  veineux,  le  phlegmon  diffus 
se  développent  précisément  dans  les  mêmes  lieux 
où  l'on  voit  le  furoncle,  et  pourtant  ils  se  compor- 
tent tout  différemment;  la  gangrène  du  tissu  cellu- 
laire et  de  la  peau  en  est  la  terminaison  ordinaire, 
et  il  n'y  a  rien  dans  l'aspect  de  ces  phénomènes 
qui  ressemble  à  ce  qu'on  voit  à  la  suite  de  l'inflara- 
mation  furonculeuse. 

Le  bourbillon  qui  s'échappe  d'un  gros  furoncle 
est  quelquefois  si  volumineux  qu'il  devrait  en  ré- 
sulter, s'il  était  formé  par  des  tissus  gangrenés , 
une  perte  de  substance  considérable  et  un  enfonce- 
ment notable  après  la  guérison  :'  or,  c'est  à  peine 
si  on  trouve  une  légère  dépression ,  qui  dépend , 
comme  nous  le  verrons,  d'une  toute  autre  cause. 

Dans  les  eschares  résultant  de  la  gangrène ,  on 
retrouve  les  éléments  des  tissus  frappés  de  mort , 
c'est-à-dire  des  vaisseaux,  des  filets  nerveux,  des 
fibres  cellulaires,  etc..  :  qu'on  soumette  le  bour- 
billon à  l'analyse,  qu'on  l'agite  dans  l'eau,  on  n'y 
trouvera  aucune  trace  d'organisation  antécédente, 
et  ou  le  verra  au  contraire  se  dissoudre  et  se  ré- 
duire en  bouillie  ;  il  ne  présente  jamais  non  plus 
cette  odeur  qui  est  propre  aux  tissus  mortifiés. 

Si  le  bourbillon  n'est  pas  une  masse  de  tissu 
cellulaire  mortifiée,  est-ce  donc  un  produit  de 
sécrétion?  C'est  ce  que  nous  pensons  depuis  long- 
temps, avec  M.  Gendrin,  et  ce  que  l'un  de  nous 
a  imprimé  dans  sa  thèse  inaugurale  soutenue  en 
1837.  Cette  opinion  est  peut-être  d'ailleurs  beau- 
coup plus  ancienne  qu'on  ne  le  croit  ;  on  en  trouve 
déjà  legermedansGuydeChauliac,qui,à  proposdu 
furoncle,  s'exprime  ainsi  :  «De quoi  il  appert  que, 
combien  que  furoncle  soit  un  petit  phlegmon ,  il 
n'est  pourtant  pustule  mauvaise  ni  corrompue, 
d'autant  qu'en  crevant  il  ne  fait  eschare.  » 
(Traité  ii,  doctrine  1,  chapitre  2,  p.  102,  édition 
de  Joubert.) 

Voici,  selon  nous,  comment  les  choses  se 
passent.  On  sait  que  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
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out  été ,  et  avec  raison ,  considérées  comme  de  pe- 
tites membranes  séreuses.  Eh  bien!  de  même  que 
ces  membranes,  elles  sont  sujettes  à  des  inflam- 
mations caractérisées  par  une  sécrétion  pseudo- 
membraneuse.  Or,  la  matière  albumineuse,  sécrétée 
dans  les  cellules  dès  l'invasion  de  la  maladie,  se 
moule  sur  elles ,  s'y  épaissit ,  et  adhère  fortement 
à  leurs  parois.  Ce  n'est  que  plus  tard,  par  les  pro- 
grès naturels  de  la  maladie,  qu'elle  en  est  détachée, 
sous  l'apparence  d'une  masse  amorphe  et  irrégu- 
lière, à  l'aide  de  la  sécrétion  purulente  qui  appar- 
tient à  la  deuxième  période  de  Finflammation  des 
tissus  séreux.  A  cette  époque,  la  matière  plastique, 
ébranlée  et  en  partie  délayée  par  le  pus ,  com- 
mence à  flotter  au  milieu  de  la  petite  cavité,  de 
même  que  les  fausses  membranes  de  la  plèvre 
flottent  au  milieu  du  pus  séreux  dans  les  cas  d'em- 
pyème  purulent;  puis  enfin  elle  finit,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  par  être  éliminée.  Le  fu- 
roncle présente  donc  trois  périodes  qui  sont  carac- 
térisées, la  première,  par  la  sécrétion  et  le  dépôt 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  d'une  matière 
concrète  qui  est  le  bourbillon;  la  seconde,  par  la 
suppuration  et  par  rélimination du  produit  sécrété; 
et  enfin ,  la  troisième ,  par  la  cicatrisation  :  c'est 
alors  que  les  parois  des  cellules  se  collent  les  unes 
contre  les  autres,  ce  qui  fait  disparaître  les  aréoles 
et  donne  lieu  à  cette  légère  dépression  qui  se 
forme  .à  la  place  occupée  par  le  furoncle. 

Cette  théorie  est  plus  physiologique  que  la  pré- 
cédente et  s'accorde  mieux  avec  la  marche  de  la 
maladie  envisagée  dans  son  ensemble  ainsi  que 
dans  son  mode  de  production.  Comment,  en  effet, 
quand  on  voit  le  furoncle  se  montrer  pi'esqne  tou- 
jours dans  la  dépendance  d'une  disposition  inté- 
rieure et  générale,  quand  on  le  voit  si  souvent  ap- 
paraître comme  phénomène  critique  à  la  suite  de 
la  variole,  de  la  rougeole,  des  lièvres  graves  et 
d'autres  affections  internes ,  comment  imaginer  que 
ce  qu'on  remarque  de  spécial  dans  ses  accidents 
soit  le  résultat  mécanique  d'une  disposition  pure- 
ment locale?  Il  nous  semble  plus  rationnel,  plus 
satisfaisant ,  plus  conforme  à  la  vérité ,  de  considé- 
rer l'apparition  des  furoncles  comme  la  manifesta- 
tion d'une  phlegmasie  à  forme  éruptive,  caracté- 
risée par  la  sécrétion  d'une  matière  plastique 
particulière,  de  la  matière  bourbillouneuse,  et  dans 
un  rapport  constant,  quoique  non  exactement  dé- 
terminé ,  avec  l'état  général  du  sujet  qui  en  est 
affecté. 

Cette  manière  d'envisager  la  question  permet, 
tout  aussi  bien  que  la  théorie, de  l'étranglement, 
de  se  rendre  compte  des  altérations  locales.  Avec 
ces  deux  circonstances ,  la  disposition  anatomique 
des  aréoles  sous-dermiques  et  la  sécrétion  de  ma- 


tière concrète,  on  explique  tout  :  la  forme  de  la 
tumeur,  la  localisation  extrême  d'une  maladie  gé- 
nérale quant  à  son  origine,  la  douleur  par  disten- 
sion des  aréoles  fibreuses  sous-cutanées,  l'issue 
nécessaire  de  la  masse  bourbillouneuse,  etc.  etc. 

Pronostic.  —  Le  furoncle  n'est  pas  une  af- 
fection grave;  seulement  il  est  très-douloureux  et 
gêne  quelquefois  beaucoup  en  raison  du  lieu  qu'il 
occupe.  M.  le  professeur  Marjolin  rapporte  dans 
le  Dictionnaire  en  30  volumes  (art.  Furoncle)  que, 
dans  un  cas  qu'il  eut  occasion  d'observer,  le  dé- 
veloppement d'une  tumeur  de  cette  nature  entre 
le  scrotum  et  l'anus  gênait  singulièrement  le  cours 
des  urines.  Il  ajoute  aussi  qu'on  aurait  pu  la  con- 
fondre avec  un  dépôt  urineux,  si  le  malade  avait 
éprouvé  antérieurement  quelque  accident  du  côté 
des  urines. 

D'autres  fois  on  voit  les  ganglions  voisins  s'en- 
gorger sympathiquement  :  c'est  ce  qui  a  lieu  sur- 
tout pour  les  furoncles  qui  siègent  dans  le  pli  ou 
près  le  pli  des  membres,  à  la  cuisse  par  exemple, 
à  Faisselle  ou  au  cou;  mais,  comme  la  maladie  n'a 
qu'une  très-courte  durée ,  cet  engorgement  ganglio- 
naire  u'arrive  jamais  à  suppuration.  Rarement 
voit-on  se  développer  un  état  fébrile  intense  :  ce 
n'est  guère  que  dans  les  cas  où  il  y  a  éruption  de 
furoncles  nombreux  et  chez  les  sujets  irritables  ou 
pléthoriques. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés 
sérieuses.  On  ne  pourrait  guère  risquer  de  le  con- 
fondre qu'avec  un  phlegmon  circonscrit;  mais  la 
méprise  ne  saurait  être  de  longue  durée ,  et  l'on 
ne  voit  pas  quel  inconvénient  grave  pourrait  en 
résulter. 

Traitement.  —  L'opinion  que  les  chirurgiens 
se  sont  formée  sur  la  nature  du  furoncle  les  a  en- 
traînés à  proposer  comme  méthode  générale  de 
traitement  les  incisions,  destinées  à  faire  cesser 
les  douleurs  et  l'étranglement.  Quelques-uns  se 
bornent  à  faire  une  seule  incision  transversale  ou 
longitudinale;  d'autres  la  font  cruciale;  M.  Lalle- 
mand  a  même  l'habitude  de  cerner  la  base  de  la 
tumeur  par  une  incision  circulaire  :  autant  vau- 
drait proposer  l'ablation  ou  l'extirpation  du  fu- 
roncle. C'est  évidemment  en  vue  de  la  théorie  que 
ce  traitement  a  été  conseillé.  Si  l'on  observe  en 
effet  ce  qui  se  passe  après  l'incision ,  on  voit  que 
la  tumeur  est  lente  à  se  dégorger,  que  le  pus  en- 
core infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
n'en  est  que  difficilement  exprimé ,  et  qu'uu  fu- 
roncle incisé  ne  guérit  en  définitive  ni  mieux  ni 
plus  vite  que  celui  auquel  on  laisse  parcourir 
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toutes  ses  périodes.  Toutefois,  nous  ne  pouvons 
disconvenir  que  les  conditions  anatomiques  ne 
soient  propres  à  rendre  l'inflammation  doulou- 
reuse ,  en  opposant  des  obstacles  à  la  tuméfaction 
des  paquets  cellulo-graisseux  infiltrés  de  matière 
concrète ,  lesquels  réagissent  de  leur  côté  sur  les 
tissus  qui  les  brident  et  exercent  sur  eux  des 
tiraillements  pénibles.  Or,  une  incision  qui  divise 
à  la  fuis  les  parois  des  cellules  contenantes  et  les 
masses  contenues  est.  incontestablement  un  moyen 
efficace  de  modifier  profondément  cette  fâcheuse 
disposition.  Aussi  sommes-nous  d'avis,  avec  M.  le 
professeur  Mar jolin,  que  les débridements  ne  doivent 
pas  être  proscrits  d'une  manière  absolue ,  et  qu'on 
peut  user  avec  avantage  de  l'incision ,  et  même  de 
l'incision  cruciale ,  dans  les  cas  où  la  douleur  de- 
vient excessive. 

Dans  les  circonstances  ordinaires ,  on  devra  s'en 
abstenir  et  se  contenter  de  bains  généraux,  de 
cataplasmes  de  mie  de  pain ,  de  riz  cuit,  de  graine 
de  lin ,  arrosés  avec  du  laudanum  ou  saupoudrés 
avec  du  safran  en  poudre,  comme  le  conseille 
M.  Rayer.  Si  la  marche  de  la  maladie  est  trop 
lente ,  on  pourra ,  à  l'exemple  de  Boyer,  couvrir 
la  tumeur  d'onguent  de  la  mère  ou  de  quelque 
autre  emplâtre  maturatif.  Enfin,  lorsque  le  som- 
met de  la  tumeur  se  perforera ,  on  exprimera  le 
bourbillon ,  dont  la  sortie  sera  dès  lors  devenue 
facile,  délayé  qu'il  est  par  le  pus,  en  pressant  avec 
les  deux  pouces  sur  la  base  de  la  tumeur.  Si  pour- 
tant il  se  formait  à  la  fois  plusieurs  ouvertures , 
le  bistouri  pourrait  encore  être  utile  pour  les  réu- 
nir en  une  seule  et  rendre  ainsi  l'élimination  plus 
facile.  Tel  est  le  mode  de  traitement  auquel  se 
sont  ralliés  de  nos  jours  la  plupart  des  praticiens 
expérimeutés  :  c'est  effectivement  le  meilleur  de 
tous,  celui  qui  laisse  à  sa  suite  la  cicatrice  la 
moins  difturme ,  et  qui  évite  aux  malades  la  dou- 
leur toujours  très-vive  d'une  incision  dans  des 
parties  enflammées. 

On  a  proposé  de  faire  avorter  le  furoncle ,  soit 
par  un  traitement  antiphlogistique  général,  soit 
par  des  applications  de  sangsues  autour  de  la  tu- 
meur. Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  méthodes  ne  pa- 
raissent avoir  réussi,  ainsi  que  l'atteste  M.  Le- 
villain,  qui  les  employait  souvent  à  l'époque  oii 
florissait  la  doctrine  physiologique.  M.  Velpeau  a 
démontré  qu'eu  ouvrant  le  sommet  du  furoncle  au 
début  avec  une  pointe  de  lancette  et  le  cautérisant 
avec  l'azotate  d'argent ,  on  peut  le  faire  avorter  ; 
mais  il  n'a  pas  voulu  dire  par  là  que  ce  fût  un  bon 
moyen  à  employer  {Jrchw.  gén.  de  médecine, 
t.  viii,  p.  427;  1825).  Le  furoncle  est  en  effet 
presque  toujours  sous  t'influence  d'un  état  géné- 
ral; c'est  une  sorte  de  mouvement  de  dépuration 


ou  de  décharge ,  par  lequel  l'organisme  semble  se 
débarrasser  de  matériaux  exubérants  et  qu'il  y 
aurait  plus  d'inconvénients  que  d'avantages  à  em- 
pêcher ou  à  interrompre. 

Si  la  maladie  a  revêtu  les  caractères  d'une  vé- 
ritable éruption  diathésique  manifestement  liée  à 
des  causes  internes  qu'il  soit  possible  de  recon- 
naître, il  faudra  combattre  ces  dernières;  de  légers 
purgatifs  rainoratifs  ont  été  vantés  et  ont  en 
effet  souvent  arrêté  le  développement  ou  diminué 
l'intensité  de  furoncles  qui  venaient  à  peine  de 
naître. 


Art.  IIL 


De  l'anthrax. 


L'anthrax  est  une  affection  analogue  au  fu- 
roncle ,  dont  il  ne  diffère  que  par  le  volume  de  la 
tumeur.  On  l'a  divisé  en  bénin  et  malin.  Il  ne  sera 
question  ici  que  de  l'anthrax  bénin  des  auteurs  ou 
anthrax  furonculaire ,  l'anthrax  dit  malin  n'ayant 
d'analogie  que  par  le  nom  avec  celui-ci  et  devant 
être  rapporté  aux  affections  charbonneuses. 

Anatomiquement ,  l'anthrax  est  une  tumeur  ca- 
ractérisée par  l'inflauimation  de  deux,  trois  ou  un 
plus  grand  nombre  de  paquets  aréolaires  sous- 
dermiques  ,  avec  sécrétion  et  dépôt  de  matière 
concrète  dans  les  cellules.  Ainsi,  nous  retrouvons 
dans  cette  tumeur  le  bourbillon,  sur  la  nature  du- 
quel nous  nous  sommes  expliqués  à  propos  du  fu- 
roncle. 

Siège.  —  Cette  maladie  se  manifeste  le  plus 
communément  dans  les  parties  abondamment  pour- 
vues d'un  tissu  cellulaire  riche  en  vaisseaux  et 
resserré  dans  les  alvéoles  formées  par  les  prolon- 
gements fibreux  qui  se  portent  de  la  face  profonde 
du  derme  à  l'aponévrose.  Le  dos ,  la  partie  posté- 
rieure du  cou,  les  parois  abdominales,  les  fesses,etc., 
y  sont  plus  exposés  qu'aucune  autre  partie  du 
corps.  M.  Marjolinet  nous-mêmes  l'avons  vu  plu- 
sieurs fois  se  développer  sur  les  parties  molles  qui 
recouvrent  le  maxillaire  inférieur. 

Les  causes  qui  donnent  lieu  à  celte  maladie 
sont  les  mêmes  que  celles  sous  l'influence  des 
quelles  semble  prendre  naissance  le  furoncle  :  nous 
n'y  reviendrons  donc  pas. 

Symptômes  et  marche.  —  Sa  forme  n'est 
point  conique,  et  on  comprend  pourquoi.  Comme 
l'inflammation  occupe  ici  une  plus  large  surface, 
l'empâtement  et  la  tuméfaction,  au  lieu  d'être  res- 
serrés, s'étalent,  et  la  tumeur,  bien  que  proémi- 
nente à  la  surface,  ne  présente  pas  un  sommet 
acuminé  comme  celui  du  furoncle.  Il  peut  acquc- 
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TÏr  un  volume  considérable  et  occuper  un  espace 
très-large;  on  en  a  vu  qui  s'étendaient  du  sternum 
àl'acromion  en  couvrant  toute  la  partie  antérieure 
et  latérale  du  cou. 

Souvent  son  apparition  est  précédée,  accom- 
pagnée ou  suivie  de  petits  furoncles ,  preuve  nou- 
velle de  l'analogie  si  grande  qui  existe  entre  les 
deux  affections. 

Dupuytren  avait  divisé  la  marche  de  l'anthrax 
en  quatre  périodes  :  une  d'invasion ,  une  de  sup- 
puration, une  de  détersion,  une  de  cicatrisation. 
Nous  admettons,  comme  pour  le  furoncle,  une 
période  d'inflammation  durant  laquelle  se  forme  le 
produit  sécrété,  une  de  suppuration  et  d'élimina- 
tion, et  une  de  cicatrisation. 

La  première  période ,  étendue  depuis  l'appari- 
tion de  la  tumeur  jusqu'au  huitième  ou  au  dixième 
jour,  peut  être  précédée  de  phénomènes  prodro- 
raiques,  tels  que  fièvre,  anorexie,  nausées,  etc. 
Ces  symptômes  sont  loin  d'être  constants,  et  il 
n'est  pas  rare  qu'ils  manquent  :  la  tumeur  com- 
mence à  poindre  et  déjà  même  elle  acquiert  un 
certain  développement  sans  que  le  malade  en  soit 
averti  autrement  que  par  des  démangeaisons.  Elle 
est  dès  le  début  circonscrite,  dure,  tendue ,  d'un 
rouge  livide ,  et  couverte  d'une  peau  luisante.  Bien- 
tôt apparaissent  les  douleurs,  qui  sont  brûlantes 
et  accompagnées  d'une  tension  considérable. 

La  deuxième  période ,  qui  commence  au  hui- 
tième ou  au  dixième  jour,  peut  durer  jusqu'au  ving- 
tième ou  trentième.  La  tension  de  la  peau  aug- 
mente, les  douleurs  deviennent  plus  aiguës,  des 
symptômes  de  réaction  fébrile  se  manifestent;  puis 
l'épiderme  qui  surmonte  la  tumeur  se  soulève ,  se 
détache ,  et  laisse  voir  au-dessous  de  lui  le  derme , 
livide,  tendu,  et  luisant.  Si  on  palpe  la  tumeur, 
ou  sent  qu'elle  repose  sur  une  base  iuduiée ,  large 
et  profonde,  tandis  qu'elle-même  présente  une 
sorte  d'empâtement  à  son  centre.  Plus  tard,  le 
derme  se  perfore  de  dedans  en  dehors  en  plusieurs 
points  et  laisse  échapper  des  gouttelettes  d'un 
pus  grisâtre.  Enfin,  les  trous  s'agrandissent,  et 
on  voit  alors  se  présenter  à  chaque  ouverture  les 
bourbillons  correspondants  à  chaque  alvéole  sous- 
dermique  enflammée.  La  peau  est  îsouvent  décol- 
lée et  détachée  au  loin ,  et ,  lorsque  la  tumeur  est 
vidée,  le  derme  criblé  de  trous  correspondants  à 
des  cavernes  vides  ressemble  assez  bien  à  un  guê- 
pier, d'où  le  nom  de  vespagus ,  vespasio,  qui  a 
été  donné  par  quelques  auteurs  à  cette  variété. 
Dans  les  vasîes  anthrax,  on  aperçoit  quelquefois 
dans  la  profondeur  l'aponévrose  percée  de  trous , 
par  lesquels  on  fait  sourdre  le  pus  en  pressant  sur 
les  parties  voisines ,  ce  qui  indique  une  infiltration 
purulente  profonde  plus  ou  moins  étendue.  Dans 


ces  cas  la  peau  est  toujours  plus  ou  moins  livide, 
bleuâtre ,  et  comme  déchiquetée. 

Vient  enfin  la  troisième  période,  celle  de  répa- 
ration. Elle  se  prolonge  toujours  très-longtemps, 
et  souvent  même  la  cicatrisation  ne  saurait  être 
obtenue  sans  l'emploi  de  quelque  moyen  chirurgi- 
cal :  c'est  ce  qui  a  lieu  lorsque  sur  les  bords  de  la 
solution  de  continuité  la  peau  est  trop  amincie  et 
que  le  fond  de  la  plaie  dégénère  en  ulcère.  Heu- 
reusement ces  délabrements  extrêmes  ne  s'observent 
que  dans  les  cas  où  l'anthrax  acquiert  un  volume 
énorme. 

Outre  ces  caractères  et  symptômes  propres  à 
tous  les  anthrax,  les  malades  en  éprouvent  souvent 
d'autres  qui  dépendent  de  la  région  sur  laquelle 
s'est  développée  la  tumeur.  Ainsi  au  cou  elle 
peut  gêner  la  respiration ,  aux  parois  de  l'abdo- 
men paralyser  l'action  musculaire  et  entraver  les 
fonctions  des  viscères,  etc. 

Pronostic.  —  Il  est,  comme  on  le  voit,  beau- 
coup plus  grave  que  celui  du  furoncle.  M.  Marjo- 
lin  cite  même  deux  cas  de  mort  :  chez  le  premier 
malade,  il  s'agissait  d'un  large  anthrax  qui  siégeait 
sur  le  dos,  et,  chez  le  second,  la  tumeur  occupait 
tout  le  flanc  droit.  Ces  cas  malheureux  ne  sont 
pas,  heureusement,  très-fréquents;  cependant  nous 
en  avons  observé ,  et  il  est  peu  de  chirurgiens  d'hô- 
pital qui  n'ait  eu  occasion  d'en  voir.  On  doit  tou- 
jours, lorsqu'on  établit  le  pronostic,  tenir  compte 
des  circonstances  accessoires ,  telles  que  l'âge  du 
sujet,  sa  constitution,  son  tempérament.  L'anthrax 
qui  se  développe  sur  des  individus  affaiblis  par 
l'âge  et  la  misère  est  extrêmement  grave  et  com- 
promet souvent  l'existence. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés 
sérieuses.  Le  phlegmon  diffère  à  trop  d'égards  de 
l'anthrax  pour  qu'on  puisse  confondre  ces  deux 
affections ,  et  l'on  peut  voir,  en  jetant  un  coup 
d'œil  sur  l'histoire  des  maladies  charbonneuses 
(t.  i,p.  278),  les  caractères  nombreux  par  les- 
quels le  charbon  ou  anthrax  malin  se  distingue  de 
celui  qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

Traitement.  —  Deux  modes  de  traitement 
sont  encore  ici  en  présence  :  l'un ,  qui  consiste  en 
bains  généraux ,  fomentations ,  cataplasmes  émol- 
lients  ou  narcotiques ,  sangsues  et  ventouses  sca- 
rifiées, saignées  générales;  l'autre,  qui  a  pour 
moyen  principal  les  incisions. 

Dupuytren,  grand  partisan  du  second  mode, 
pratiquait  sur  l'anthrax  une  incision  cruciale  et 
très-profonde.  Si  la  tumeur  est  encore  récente, 
disait-il,  il  n'est  pas  de  moyen  plus  propre  à  la 
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faire  avorter  ou  du  moins  à  modérer  la  vivacité 
des  douleurs  et  l'intensité  de  l'inflammation  ;  aucune 
saignée  locale,  soit  par  les  sangsues,  soit  par  les 
ventouses ,  ne  saurait  opérer  des  eft'ets  compara- 
bles à  ceux  qu'on  obtient  par  l'incision ,  puisque 
cette  opération  joint  à  l'avantage  d'opérer  un  dé- 
gorgement direct  et  sur  les  vaisseaux  mêmes  de  la 
partie  enflammée  celui  d'ouvrir  un  certain  nombre 
de  cellules  et  par  conséquent  de  prévenir  les 
tiraillements  douloureux  de  leurs  parois.  Plus 
tard,  les  incisions  rendent  l'élimination  des  parties 
qui  doivent  être  rejetées  beaucoup  plus  facile  et 
plus  prompte.  A  l'appui  de  ces  idées,  il  cite  plu- 
sieurs observations  d'anthrax  dans  lesquels  il  a 
pu  suivre  comparativement  les  phénomènes  dans 
une  moitié  incisée  et  dans  une  autre  laissée  intacte, 
observations  qui  ont  mis  hors  de  doute  l'efficacité 
des  incisions. 

Bien  que  nous  ne  partagions  pas  les  idées  théo- 
riques de  Dupuytren ,  nous  ne  pouvons  nous  em- 
pêcher de  reconnaître  ce  qu'il  y  a  de  solide  dans 
les  raisons  et  les  faits  qui  viennent  d'être  exposés. 
Il  ne  s'agit  pas  là  d'opinion ,  mais  de  pratique ,  et 
nous  devons  reconnaître  que  nos  propres  obser- 
vations nous  ont  conduits  à  des  conclusions  sem- 
blables. Nous  pensons  aussi  que  tout  anthrax  doit 
être  divisé  dans  toute  son  étendue  et  dans  toute 
sa  profondeur  au  moyen  de  deux  incisions  qui  se 
croisent  :  c'est  là  le  fond  du  traitement.  Au  mo- 
ment même  de  l'opération  et  dans  les  deux  ou  trois 
jours  qui  suivent ,  on  a  soin  de  presser  les  lam- 
beaux, afin  d'en  exprimer  le  pus  et  la  matière 
concrète  dont  ils  sont  pénétrés  comme  des  éponges. 
On  fait  ensuite  usage  des  topiques  émollients  sous 
les  formes  de  bains ,  de  fomentations ,  de  cata- 
plasmes; on  applique  même,  pour  peu  que  cela 
paraisse  nécessaire ,  des  sangsues  sur  les  ganglions 
engorgés.  S'il  y  avait  une  réaction  générale  très- 
vive  et  si  le  sujet  était  d'ailleurs  vigoureux,  on 
pourrait  pratiquer  une  ou  plusieurs  saignées  du 
bras.  Enfin,  si  l'aftection  paraissait  être  dans  la 
dépendance  de  quelque  disposition  intérieure ,  on 
la  combattrait  par  des  moyens  appropiiés  :  c'est 
dans  des  cas  de  cette  nature  qu'on  a  administré 
avec  avantage  les  vomitifs  et  les  purgatifs. 

Si  l'on  avait  affaire  à  un  de  ces  anthrax  volu- 
mineux ,  largement  excavés,  dans  lesquels  la  peau 
est  amincie  et  décollée  dans  une  grande  étendue, 
il  faudrait  commencer  par  exciser  les  lambeaux , 
puis  faire  les  pansements,  soit  avec  le  digestif 
simple,  soit  avec  l'onguent  styrax,  pour  animer 
le  fond  de  celte  plaie  ulcéreuse  :  c'est  le  moyen 
de  prévenir  les  brides  et  les  cicatrices  vicieuses. 


Art.  IV.  —  Des  verrues. 

On  donne  le  nom  de  verrues  à  des  excrois- 
sances de  la  peau,  pleines,  dures,  d'un  aspect 
calleux,  à  surface  lisse  ou  granulée,  dépassant  le 
niveau  de  cette  membrane  de  quelques  millimètres, 
et  insensibles  par  elles-mêmes. 

Les  verrues  peuvent  se  développer  sur  tous  les 
points  de  la  surface  cutanée,  mais  elles  affectent 
une  prédilection  marquée  pour  certaines  régions , 
le  visage  par  exemple,  et  les  mains,  surtout  à  leur 
face  dorsale.  On  les  observe  plus  communément 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  les  vieiU 
lards. 

Rarement  elles  se  présentent  isolées.  Le  même 
individu  en  porte  ordinairement  un  plus  ou  moins 
grand  nombre.  Souvent  même ,  à  la  main  surtout , 
elles  se  touchent  par  leur  base ,  et  constituent  de 
la  sorte,  suivant  la  manière  dont  elles  sont  grou- 
pées, tantôt  des  plaques  irrégulières,  tantôt  des 
séries  linéaires  plus  ou  moins  flexueuses. 

On  ne  sait  rien  sur  leur  éiiologie.  Le  vulgaire 
les  regarde  comme  contagieuses,  et  croit  que  le 
contact  du  sang  provenant  d'une  verrue  cutanée 
suffit  pour  eu  faire  naître  une  semblable  sur  la 
partie  de  peau  saine  qui  est  touchée.  C'est  là  une 
opinion  erronée,  qui  régnait  déjà  du  temps  de  Guy 
de  Chauliac,  et  que  cet  auteur  s'applique  à  ré- 
futer. 

Caractères  anatomiques ,  symptômes  et 
marche.  —  On  peut  diviser,  sous  le  point  de  vue 
de  leur  forme,  ces  excroissances  cutanées  en  deux 
classes  distinctes,  les  unes  étant  à  large  base,  et  les 
autres  offrant  un  pédicule  plus  ou  moins  prononcé. 
Les  premières  ont  plus  particulièrement  reçu  le 
nom  de  poireaux,  et  le  nom  de  verrues  est  resté 
à  celles  qui  forment  le  second  groupe. 

Les  poireaux  se  présentent  sous  l'aspect  de  pe- 
tits tubercules  coniques,  insensibles,  durs,  s'éle- 
vant  à  la  surface  de  la  peau,  qu'ils  dépassent  de 
2  à  6  ou  8  millimètres,  et  quelquefois  davantage. 
Leur  couleur  varie  :  le  plus  souvent  elle  est  jaunâtre 
et  matte,  quelquefois  pourtant  d'un  rouge  violacé. 
Leur  surface  est  lisse  au  commencement,  mais  plus 
tard  ils  se  fendillent,  soit  au  sommet,  soit  dans 
toute  leur  étendue ,  et  alors  la  petite  tumeur,  sillon- 
née par  plusieurs  crevasses,  prend  l'aspect  d'une 
mûre  ou  d'une  grenade  qui  va  s'ouvrir.  Lorsqu'on 
enlève  un  poireau  par  tranches  minces  et  succes- 
sives, sa  coupe  perpendiculaire  présente  un  poin- 
tillé semblable  à  celui  qu'on  obtiendrait  par  la  sec- 
tion d'un  gros  tronc  nerveux ,  tel  que  le  nerf 
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scîatique  par  exemple;  puis,  entre  les  faisceaux 
ainsi  accolés  l'un  à  l'autre  et  implantés  perpendi- 
culairement sur  le  derme,  on  voit,  lorsqu'on  appro- 
che de  la  base  souvent  très-profondément  située, 
sortir  quelques  gouttes  de  sang,  ce  qui  prouve, 
comme  d'ailleurs  on  peut  s'en  assurer  par  une  dis- 
section attentive ,  que  les  poireaux  sont  vasculaires. 
La  connaissance  de  cette  disposition  fait  concevoir 
comment  se  forment  les  crevasses  et  les  fentes 
qu'on  observe  dans  ces  petites  excroissances,  par 
suite  de  l'écartement  des  fibres  qui  les  constituent  : 
tel  est,  dans  certains  cas,  l'état  de  dissociation  de 
ces  fibres ,  que  la  tumeur  présente  une  ressem- 
blance grossière  avec  la  racine  chevelue  du  poi- 
reau, et  c'est  même  à  cette  circonstance  qu'elle 
doit  très-probablement  le  nom  assez  vulgaire  qui 
lui  a  été  imposé.  Une  coupe  parallèle  à  l'axe  des 
poireaux  montre  qu'ils  se  perdent  insensiblement 
dans  le  derme,  avec  lequel  ils  semblent  faire  corps. 
Enfin,  ils  sont  complètement  insensibles  dans  la 
partie  saillante,  tandis  que,  si  l'on  se  rapproche 
de  la  base,  leur  section  cause  de  la  douleur  et 
donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang.  Il  nous  paraît 
probable,  d'après  cette  description,  que  les  poi- 
reaux sont  formés  par  l'expansion  et  l'hypertrophie 
des  couches  les  plus  superficielles  du  derme,  du 
réseau  vasculaire  étalé  à  sa  surface,  et  surtout  de 
l'épiderme.  C'est  aux  pieds  à  et  la  main  qu'ils  rési- 
dent presque  toujours. 

Les  verrues  proprement  dites,  bien  qu'ayant  une 
origine  semblable,  présentent  quelques  différences 
tant  dans  leur  structure  cpie  dans  leur  apparence 
extérieure.  Elles  sont  en  effet  constituées  par  un 
tissu  plus  mou,  plus  homogène,  sans  apparence 
de  fibres  distinctes ,  et  revêtues  d'un  mince  feuillet 
épidermique.  Quelques  vaisseaux  très- fins  les 
traversent  quand  elles  sont  anciennes,  mais  elles 
ne  semblent  pas  envoyer  dans  le  derme  des  pro- 
longements ou  racines  comparables  à  ceux  des  poi- 
reaux. C'est  le  plus  ordinairement  à  la  face,  soit 
sur  le  menton,  soit  sur  le  nez,  qu'on  les  observe. 
Elles  s'y  présentent  sous  l'apparence  de  petites 
masses  arrondies,  souvent  pédiculées,  blanches, 
mollasses,  insensibles ,  et  chagrinées  à  leur  sur- 
face. 

Les  poireaux  disparaissent  souvent  spontané- 
ment. 11  n'en  est  pas  de  même  des  verrues,  qu'on 
peut  porter  pendant  un  temps  indéfini.  C'est  du 
reste  une  affection  qui  ne  présente  par  elle-même 
aucune  gravité ,  mais  il  paraît  que  l'irritation  ré- 
pétée de  ces  petites  tumeurs  en  a  quelquefois  en- 
traîné la  dégénérescence.  Leur  présence  est  aussi 
très-souvent  importune,  soit  qu'elles  donnent  lieu 
à  quelque  difformité  ridicule,  soit  qu'elles  entra- 
vent l'exercice  des  fonctions.  Nous  connaissons  un 


officier  qui  est  venu  réclamer  l'extirpation  d'un 
poireau  situé  à  la  face  palmaire  de  la  troisième 
phalange  du  doigt  médius  de  la  main  droite ,  parce 
q  ue  cette  petite  excroissance  déterminait  par  sa 
p  ression  sur  les  parties  profondes  une  douleur  très- 
vive  chaque  fois  qu'il  voulait  faire  des  armes  ou  saisir 
un  corps  lourd  et  volumineux.  Un  autre  malade,  qui 
portait  un  de  ces  poireaux  à  la  face  plantaire  du 
pied,  vis-à-vis  la  tête  du  premier  métatarsien, 
supporta  courageusement  une  opération  longue  et 
pénible,  dans  laquelle  on  fut  obligé  d'aller  fouiller 
profondément  jusqu'au-dessous  du  derme  pour 
enlever  toutes  les  racines  du  mal  qui  avait  déjà 
récidivé  deux  fois. 

Traitement.  —  Différents  moyens  ont  été  et 
sont  encore  journellement  employés  dans  le  vul- 
gaire pour  faire  disparaître  ces  excroissances  :  ainsi 
les  frictions  avec  la  rouelle  de  veau ,  la  râtelle,  etc. 
Ces  moyens  ne  méritent  pas  d'être  mentionnées, 
si  ce  n'est  pour  en  blâmer  l'usage.  Les  sucs  de 
grande  chélidoine ,  de  tithymale  et  de  quelques  au- 
tres euphorbiacées ,  paraissent  avoir  été  employés 
quelquefois  avec  succès  :  on  le  comprend  à  la  ri- 
gueur ,  ces  plantes  étant  douées  d'une  vertu  corro- 
sive  et  acre.  Il  faut  d'ailleurs  se  rappeler  que 
souvent  les  poireaux  disparaissent  spontanément. 

Si  l'on  a  affaire  à  une  verrue  et  qu'elle  soit  pé- 
diculée,  la  ligature  réussira  très-bien,  d'autant 
mieux  même  qu'il  n'y  a  point  ici  de  récidive  à  re- 
douter. Si  la  verrue  ou  le  poireau  sont  à  large  base , 
il  faudra  recourir  soit  à  l'excision ,  soit  à  la  cau- 
térisation ,  soit  à  une  méthode  combinée  résultant 
de  l'emploi  simultané  de  ces  deux  moyens. 

L'excision  se  fera  avec  des  ciseaux  courbes  ou 
avec  un  bistouri ,  en  emportant  lamelle  par  lamelle 
toute  l'épaisseur  de  l'excroissance,  ou  mieux  en- 
core ,  si  l'on  soupçonne  une  racine  profonde ,  au 
moyen  de  deux  incisions  demi-elliptiques,  compre- 
nant entre  elles  la  base  de  la  tumeur,  et  dépassant 
en  profondeur  ses  limites  présumées.  Pour  plus  de 
siireté,  on  pourra  porter  le  crayon  d'azotate  d'ar- 
gent au  fond  de  la  plaie. 

La  cautérisation ,  qui  convient  pour  les  poireaux 
à  racines  peu  profondes ,  pourra  être  pratiquée  soit 
avec  l'acide  azotique ,  soit  avec  l'azotate  acide  de 
mercure,  soit  avec  le  beurre  d'antimoine.  Pour  ne 
toucher  que  le  mal ,  on  enduira  de  graisse  ou  d'huile 
les  parties  voisines ,  ou  on  appliquera  autour  un 
cercle  de  diachylon ,  et  on  portera  le  caustique  li- 
quide avec  la  tête  d'une  épingle  ou  l'extrémité  d'un 
cure-dent. 

Si  on  veut  joindre  la  cautérisation  à  l'incision , 
on  applique  le  caustique  après  avoir  enlevé  seule-» 
ment  les  lamelles  les  plus  superficielles  de  la  verrue, 
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On  recommence  cette  manœuvre  autant  de  fols  qu'il 
est  nécessaire  pour  attaquer  toute  la  masse,  et ,  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  suivant  son 
volume,  la  tumeur  tombe  en  détritus,  et  laisse  une 
petite  plaie  qui  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  qui  a  rapport  au 
traitement  sans  faire  observer  que  la  cautérisation 
mal  faite  ,  par  des  personnes  étrangères  à  l'art ,  et 
appliquée  sur  un  trop  grand  nombre  de  verrues  à 
la  fois,  a  souvent  fait  naître  des  accidents  graves, 
des  tuméfactions  inflammatoires,  dont  il  a  été  fort 
difficile  de  se  rendre  maître. 

Art.  V.  —  Des  productions  cornées. 

On  donne  le  nom  de  productions  cornées  ou 
cornes  à  des  excroissances  analogues  par  leur 
forme,  leur  dureté,  leur  organisation  et  leur  com- 
position chimique,  aux  cornes  des  animaux  rumi- 
nants ,  excroissances  qui  se  développent  acciden- 
tellement sur  diverses  parties  de  la  surface  du 
corps. 

Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  Breschet  (Dict. 
en  30  vol.,  art.  Productions  cornées),  regardent 
les  cornes  et  l'ichthyose  comme  une  seule  et  même 
altération.  Cette  manière  de  voir  peut  être  exacte 
et  féconde  sous  le  rapport  anatomique  et  physiolo- 
gique, mais  elle  n'est  pas  applicable  en  pathologie, 
et  il  y  aurait  inconvénient  à  confondre  dans  une 
même  description  des  maladies  qui  ne  diffèrent 
pas  moins  par  leurs  symptômes  et  leur  gravité  que 
par  le  traitement  qu'elles  réclament.  L'une,  l'ich- 
thyose, appartient  à  la  pathologie  interne;  l'autre 
seule  est  de  notre  domaine. 

Nous  ne  traiterons  pas  non  plus  ici  de  l'accrois- 
sement exagéré  des  ongles  tant  en  longueur  qu'en 
épaisseur,  cette  altération  qui  donne  aux  ongles 
une  grande  ressemblance  avec  les  cornes  devant 
trouver  plus  naturellement  sa  place  à  l'article  des 
maladies  propres  aux  mains  et  aux  pieds. 

Les  cornes  accidentelles  ont  été  rencontrées 
chez  les  animaux ,  non-seulement  chez  ceux  qui 
en  présentent  habituellement  de  normales ,  comme 
le  bœuf,  le  bélier,  le  mouton,  mais  encore  chez 
ceux  dont  l'organisation  n'eu  oftVe  point  de  traces, 
comme  le  lièvre,  le  cheval ,  etc.  Th.  Bartholin  a 
vu  des  cornes  provenant  d'un  lièvre.  Le  même 
auteur  a  observé  dans  les  écuries  du  roi  de  Dane- 
raarck  un  cheval  qui  présentait  un  semblable  phé- 
nomène. Il  a  donné  l'observation  d'une  corne  de 
38  centimètres  de  longueur,  née  dans  l'hypochon- 
dre  droit  d'une  brebis,  paraissant  implantée  sur 
la  peau,  et  tellement  volumineuse  qua  peine 
pouvait-on  l'empoigner  avec  les  deux  mains  :  très- 
dure  vers  son  sommet ,  elle  se  ramollissait  à  sa 


base,  et  cédait  sous  le  doigt  comme  si  elle  eut 
contenu  un  liquide,  ce  qui  faisait  croire  aux  valets 
qui  soignaient  l'animal  qu'elle  était  creuse  et 
qu'elle  contenait  les  intestins.  Cette  brebis  mourut 
à  la  suite  d'une  violente  compression  accidentel- 
lement exercée  sur  la  base  de  son  excroissance. 
Bartholin  n'a  pas  examiné  la  pièce  pathologique 
(  Dauxain,  Thèses  de  Paris,  1820,  n"  253).  Val- 
lisnieri  possédait  une  excroissance  cornée  qui  était 
venue  sur  la  tête  d'un  chat.  Dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique  nous  trouvons  l'obser- 
vation d'une  corne  qui  était  implantée  sur  le  nez 
d'un  mouton  (année  1835,  p.  139). 

On  ne  met  plus  en  doute  aujourd'hui  la  possi- 
bilité du  développement  de  productions  cornées 
chez  l'homme.  Les  exemples  de  ce  genre  de  lé- 
sions ne  sont  même  pas  extrêmement  rares  :  il  en 
existe  dans  les  recueils  scientifiques  un  assez  grand 
nombre  pour  qu'il  nous  soit  possible  d'en  rassem- 
bler au  moins  soixante  et  dix  observations  authen- 
tiques. Il  ne  faut  pas  toutefois  accepter  sans 
contrôle  tous  les  faits  relatés  par  les  auteurs  :  il 
en  est  d'apocryphes,  de  fabuleux,  de  mal  inter- 
prétés. Ainsi  on  a  parfois  indiqué  comme  excrois- 
sances cornées  des  saillies  croùteuses  formées  à  la 
surface  des  ulcères  chancreux  du  visage.  Telle 
devait  être  la  tumeur  dont  Pierre  Borelli  a  relaté 
l'observation  sous  le  nom  de  corne  (cent,  i, 
obs.  14),  et  qui,  ayant  deux  travers  de  doigt 
de  large  sur  trois  de  longueur,  recourbée  et  de 
couleur  brune ,  occupait  la  joue  et  reposait  sur 
une  surface  gangreneuse.  Quelques  chirurgiens  ont 
encore  confondu  avec  les  productions  cornées  et 
publié  sous  le  nom  de  cornes  des  cas  de  végéta- 
lions  verruqueuses  des  téguments  offrant  à  leur 
sommet  une  dureté  qui  les  rapprochait  de  la  con- 
sistance de  la  corne. 

Description  des  cornes.  —  Le  siège  le  plus 
ordinaire  des  cornes  est  le  tégument  externe  ;  ce- 
pendant on  en  a  vu  quelquefois  se  développer  sur 
des  muqueuses,  principalement  sur  celle  du  pré- 
puce et  du  gland.  Il  n'est  d'ailleurs  aucune  partie 
du  corps  sur  laquelle  on  n'en  ait  rencontré  :  ainsi 
la  tête,  le  cou,  la  poitrine,  l'abdomen,  le  dos, 
les  fesses,  les  membres,  en  ont  tour  à  tour  pré- 
senté des  exemples  ;  mais  c'est  surtout  au  crâne  et 
à  la  face  qu'on  les  a  observées.  Après  cette  ré- 
gion ,  c'est  à  la  partie  interne  des  cuisses  qu'on  les 
trouve  le  plus  souvent,  puis  aux  pieds  et  aux  mains. 
Un  médecin  des  environs  de  Saint-Pol  a  montré  à 
l'un  de  nous  une  ample  collection  de  cornes,  qu'il 
avait  enlevées  aux  femmes  du  pays  qu'il  habite ,  et 
qui  s'étaient  presque  toutes  développées  à  la  face 
,  interne  des  cuisses. 
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Les  cornes  sont  le  plus  ordinairement  solilaires; 
cependant  la  science  possède  plusieurs  exemples 
d'individus  qui  ont  présenté  ces  excroissances  sur 
toute  la  surface  du  corps.  Ingrassias  cite  le  cas 
d  une  jouvencelle  de  Palerme  qui  avait  sur  toutes  les 
parties  du  corps ,  mais  principalement  aux  coudes , 
aux  genoux ,  aux  mains  et  aux  pieds,  des  excrois- 
sances qui  avaient  la  forme  des  cornes  de  veau 
[de  Tumonbus prceternaluralibus ,  1. 1,  p.  336). 
Georges  Ash  a  vu  une  jeune  fille  née  à  Waterford, 
nommée  Anne  Jackson ,  et  âgée  de  treize  à  qua- 
torze ans,  qui  portait  sur  toute  la  surface  du  corps, 
principalement  au  niveau  des  articulations,  des 
érainences  cornées  très-longues  et  recourbées: 
deux  surtout  placées  aux  coudes  étaient  remar- 
quables par  leur  ressemblance  avec  des  cornes  de 
bélier;  d'autres,  implantées  sur  les  fesses,  étaient 
aplaties  par  la  pression  exercée  pendant  le  décu- 
bilus  et  la  position  assise  {Philosophical  trans- 
actions ,  numb.  178,  p.  1202;  november 
26,  1685).  Fabrice  de  Hilden  a  aussi  rapporté 
l'observation  d'une  jeune  fille  née  à  Berne  en 
Suisse,  et  âgée  de  douze  ans,  dont  toutes  les  par- 
ties du  corps,  mais  principalement  les  bras  et  les 
cuisses ,  donnaient  implantation  à  des  excrois- 
sances apnt  jusqu'à  2  et  3  pouces  de  longueur 
(obs.  25,  p.  105). 

Le  volume  ainsi  que  la  forme  des  cornes  sont 
sujets  à  varier  :  on  en  a  vu  qui  ont  acquis  jusqu'à 
30  centimètres  de  longueur;  leur  épaisseur  est 
communément  de  3  à  4  centimètres  :  on  en  voit 
une  au  musée  de  la  Faculté  qui  a  atteint  16  cen- 
timètres de  diamètre  à  sa  base.  Habituellement 
coniques  et  terminées  par  une  extrémité  émoussée, 
les  unes  croissent  en  ligne  droite,  les  autres,  et 
ce  sont  les  plus  nombreuses,  offrent  une  courbure 
plus  ou  moins  prononcée ,  tellement  prononcée 
même  dans  certains  cas  que  l'extrémité  incurvée 
tendait,  après  avoir  décrit  un  demi-cercle,  à  ren- 
trer dans  les  téguments  qu'elle  aurait  traversé  si 
on  ne  l'eût  rognée  de  temps  à  autre  (Dauxain, 
Thèses  de  Paris,  1820, n" 253.  Observation  de 
Jean  Trouilla,  parle  président  de  Thou).  Celte 
variété  dans  la  courbure  les  fait  ressembler  tantôt 
à  la  corne  du  bœuf,  tantôt  à  celle  du  bélier,  tantôt 
à  celle  du  bouc. 

Presque  toujours  elles  sont  simples.  Nous  trou- 
vons cependant  une  observation  dans  laquelle  la 
corne ,  simple  à  son  origine ,  se  bifurque  et  même  se 
îrifurque,  en  un  mot  devient  rameuse  comme  celle 
des  cerfs  et  des  rennes.  Celte  observation  est 
celle  du  nommé  Paul  Rodriguez  ,  emballeur  à 
Mexico,  bomme  très-fort  et  très-grand,  sur  la 
tête  duquel  poussait  une  énorme  corne,  bifurquée  à 
quelques  centimètres  de  sa  base ,  et  partagée  eu 
11. 


deux  embranchements  qui  se  recourbaient  en  de- 
dans et  en  avant,  et  se  prolongeaient  plusieurs 
centimètres  au-dessous  de  l'oreille.  A  8  centimè- 
tres de  l'origine  de  la  corne  antérieure,  naissait  une 
troisième  branche  beaucoup  plus  petite  qui  descen- 
dait sur  le  côté  de  la  joue  jusqu'au  niveau  de  l'os 
de  la  \)omimUe{Jrc/iives  gén.  de  méd.,  V^  sé- 
rie, t.  V,  p.  534). 

La  couleur  des  cornes  est  d'un  brun  foncé  au 
sommet,  et  devient  plus  claire  à  mesure  qu'on 
s'approche  de  la  base.  Ordinairement  lisses,  elles 
sont  quelquefois  raboteuses  et  inégales,  présen- 
tant tantôt  des  cannelures  dirigées  suivant  leur  lon- 
gueur, tantôt  des  stries  circulaires  avec  des  saillies 
et  des  étranglements  alternatifs,  comme  si  leur  ac- 
croissement s'était  fait  par  l'addition  successive  de 
zones  nouvelles.  Ce  n'est  que  lorsqu'elles  sont  en- 
core récentes  et  peu  élevées  au-dessus  de  la  peau  que 
l'épiderme  les  recouvre  complètement;  plus  tard  il 
se  déchire  pour  leur  livrer  passage,  et  alors  il  se  ter- 
mine à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  surface 
cutanée,  en  formant  sur  elles  un  repli  semblable  à 
celui  des  ongles.  L'épiderme  les  accompagne  tou- 
jours plus  ou  moins  haut. 

La  consistance  des  cornes  n'a  pas  toujours  été 
notée  avec  soin  par  les  observateurs,  non  plus  d'ail- 
leurs que  plusieurs  autres  de  leurs  caractères  ex- 
térieurs. Toutefois  il  résulte  de  la  lecture  compa- 
rative des  faits  sur  lesquels  nous  appuyons  notre 
description,  que,  dans  la  majorité  des  cas,  elles  sont 
d'autant  plus  dures  qu'on  les  examine  plus  près  de 
leur  extrémité  libre,  où  elles  présentent  la  con- 
sistance des  cornes  des  ruminants,  tandis  qu'à  leur 
base  elles  perdent  beaucoup  de  leur  résistance  et 
présentent  même  quelquefois  une  mollesse  telle  que 
le  doigt  a  pu  s'y  imprimer  et  y  laisser  une  marque  : 
c'est  ce  que  prouvent  notamment  une  observation  de 
Bartholin  et  une  de  M.  îÛQi'ckr  (BuUetiiis  de  la 
Sociéiéanal.,  année  1835,  p.  13 1).  Quelquefois, 
au  contraire,  la  base  s'est  trouvée  assez  dure  pour 
qu'on  ne  puisse  les  enlever  qu'à  l'aide  d'une 
scie. 

En  divisant  les  cornes  pour  étudier  leur  disposi- 
tion intérieure,  on  s'est  assuré  que  leur  densité  est 
plus  grande  à  la  circonférence  qu'au  centre,  plus 
grande  aussi  vers  l'extrémité  libre  que  vers  la  base. 
On  a  même  trouvé  quelquefois  dans  ce  dernier  point 
une  cavité  remplie  soit  de  matière  sébacée,  soit 
d'un  liquide  de  mauvaise  odeur;  on  y  a  vu  aussi 
des  vaisseaux  peu  nombreux  qui  en  occupaient  la 
partie  centrale.  Dans  certains  cas,  les  cornes  exa- 
minées ont  paru  formées  de  couches  circulaires 
stratifiées  ;  plus  ordinairement ,  on  les  a  trouvées 
composées  de  fibres  allongées,  couchées  les  unes  à 
côté  des  autres,  dirigées  de  la  base  au  sommet, 
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humectées,  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Mercier, 
d'une  matière  semi-fluide  et  graisseuse. 

La  texture  et  la  composition  chimique  des  pro- 
ductions cornées  ne  sont  connues  que  par  quelques 
observations  recueillies  de  nos  jours.  Une  des  plus 
intéressantes  que  nous  connaissions  est  celle  que 
M.  le  docteur  Landouzy  a  publiée  dans  les  bulletins 
de  la  Société  anatomique  (10^  année,  p.  114}: 
il  s'agit  d'une  corne  qui  avait  son  siège  à  la  face , 
et  qui  présentait  4  centimètres  de  longueur  sur  2  % 
de  largeur  et  2  d'épaisseur.  Elle  avait  la  forme 
d'une  corne  de  bélier,  était  recourbée,  et  présen- 
tait trois  nervures  très-saillantes.  Une  analyse  chi- 
mique faite  avec  la  plus  grande  exactitude  prouve 
que  cette  excroissance  ne  contenait  ni  gélatine  ni 
fibrine,  et  renfermait  seulement  quelques  traces 
d'albumine.  L'auteur  en  conclut  qu'elle  n'avait  au- 
cun des  caractères  du  tissu  osseux  et  n'offrait  pas 
non  plus  d'analogie  avec  les  cornes  du  cerf,  qui 
ne  sont  à  proprement  parler  que  de  véritables 
prolongements  osseux.  D'une  autre  part,  l'in- 
cinération et  la  distillation  des  particules  dé- 
tachées de  cette  corne  donnèrent  la  certitude 
que  sa  composition  chimique  était  identique  à 
celle  des  prolongements  frontaux  du  bœuf,  du 
bélier,  etc. 

Quel  est  le  mode  d'union  des  cornes  avec  les  par- 
ties sous-jacentes?  C'est  là  un  des  points  les  plus 
intéressants  dans  l'histoire  de  ces  productions,  et 
malheureusement  il  n'a  pas  été  étudié  jusqu'ici  avec 
le  soin  qu'il  mérite.  On  voit  bien,  à  la  vérité,  en 
parcourant  les  observations ,  qu'on  a  presque  tou- 
jours pu  ébranler  les  cornes  et  leur  communiquer 
des  mouvements  indiquant  qu'elles  tenaient  à  la 
peau  seule  et  ne  se  continuaient  pas  avec  les  par- 
ties sous-jacentes  ;  il  n'y  a  à  cet  égard  qu'un  très- 
petit  nombre  de  cas  exceptionnels  dans  lesquels  on 
a  cru  voir  les  cornes  soudées  avec  les  os  du  crâne, 
phénomène  qui  s'explique  peut-être  par  des  adhé- 
rences contractées  entre  la  peau  et  le  périoste,  à 
l'occasion  de  quelque  inflammation  développée  au- 
dessous  de  la  base  de  la  corne.  Ce  qui  manque, 
ce  sont  des  dissections  bien  faites ,  qui  démontrent 
anatomiquement  la  continuité  du  tissu  corné  avec 
les  couches  de  la  peau  ;  nous  ne  connaissons  guère 
que  l'observation  déjà  citée  de  M.  Mercier  dans  la- 
quelle il  soit  question  des  prolongements  que  la 
base  de  la  corne  envoyait  dans  le  derme.  Il  serait 
donc  à  désirer  que  de  nouvelles  recherches  vinssent 
combler  cette  lacune. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  semble  que,  dans  l'é- 
tat actuel  de  la  science  et  avec  les  notions  que  nous 
possédons  déjà  sur  leur  siège,  leur  structure,  leur 
composition  chimique ,  nous  pouvons  sans  témérité 
les  considérer  comme  des  excroissances  de  la  peau. 


analogues  aux  poils  et  ayx  ongles ,  et  résultant 
d'une  aberration  de  sécrétion. 

Étiologie.  —  Les  causes  sont  prédisposantes 
ou  occasionnelles. 

Les  premières  sont  peu  connues.  On  a  observé 
des  productions  cornées  sur  des  enfants  nouveau- 
nés  :  nous  connaissons  trois  cas  de  ce  genre.  Toute- 
fois il  est  bien  plus  fréquent  de  les  voir  paraître  long- 
temps après  la  naissance  :  le  plus  grand  nombre  des 
individus  atteints  de  cette  affection  avaient  dépassé 
l'âge  adulte;  plusieurs  même  étaient  des  vieillards 
fort  avancés  en  âge.  Les  femmes  paraissent  y  être 
plus  exposées  que  les  hommes,  surtout  quand  elles 
ont  déjà  passé  l'âge  critique,  et  M.  Landouzy  a  dé- 
duit de  cette  observation  une  hypothèse  ingénieuse, 
savoir,  qu'après  la  ménopause,  la  puissance  qui  se 
dépensait  dans  la  production  des  règles  semble  se 
déplacer  et  se  concentrer  dans  le  développement 
du  système  pileux  et  de  tous  les  produits  épider- 
moïdes.  La  position  sociale  n'est  peut-être  pas  sans 
influence  :  du  moins  a-t-on  remarqué  que  presque 
tous  les  individus  chez  qui  on  a  observé  des  cornes 
étaient  des  gens  de  la  classe  pauvre  et  adonnés 
aux  travaux  de  la  campagne.  On  n'a  presque  jamais 
noté  l'hérédité  ;  on  voit  qu'il  n'en  est  pas  de  même 
ici  que  pour  l'ichthyose,  où  cette  maladie,  comme 
dans  le  cas  bien  connu  de  la  famille  Lambeit ,  a 
passé  de  père  en  fils  pendant  trois  générations. 

Les  causes  efticienles  paraissent  moins  obscures. 
Sur  une  femme,  la  corne  s'est  développée  au  crâne 
par  suite  de  l'irritation  qu'une  dent  de  peigne  avait 
déterminée  à  plusieurs  reprises  en  un  point  du  cuir 
chevelu.  Plusieurs  fois  on  a  vu  les  cornes  pousser 
de  la  face  profonde  d'une  loupe  dont  on  avait  en- 
levé la  paroi  superficielle  ;  le  fond  du  kyste,  ex- 
posé à  l'air  ou  au  contact  des  pièces  d'appareil,  s'est 
induré  et  a  fini  par  s'élever  au-dessus  du  niveau 
des  téguments.  Celte  étiologie,  tout  extraordinaire 
qu'elle  paraisse,  ne  saurait  être  révoquée  en  doute  : 
c'est  de  la  sorte  que  les  choses  se  sont  passées 
dans  l'observation  relatée  par  Conrad  Zachmanns 
(Commer.  li(ter.,t.  i,p.  97;Wirtemberg,  1736), 
ainsi  que  dans  celle  de  Sœmmering(y/rc/j.  gén.de 
w^rf.,r''sér.,t.xin,p.265).Dansundecescas,ron 
avait  incisé  plusieurs  fois  une  loupe;  dans  l'autre, 
on  avait  incisé  et  scarifié  cinq  ou  six  fois  sa  face 
interne.  L'un  des  malades  portait  en  outre  plu- 
sieurs autres  loupes  auprès  de  la  première.  On  à 
encore  vu  un  coup  porté  sur  la  tète,  une  bles- 
sure, etc. ,  précéder  le  développement  d' une  corne  : 
tel  était  le  cas  communiqué  à  Th.  Barlholin  par 
Bauhin.  L'homme  qui  fait  le  sujet  de  celte  ob- 
servation était  tombe  sur  le  sinciput;  quelque  temps 
après  il  lui  survint,  au  lieu  de  la  contusion,  une 
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corne  qui  avait  la  forme  de  celle  du  bélier  et  sa 
dureté.  Jacques  Dolpierre,  cordonnier  à  Dreux,  se 
coupa  à  plusieurs  reprises  avec  son  rasoir.  Dans 
l'espace  de  deux  mois,  il  vit  s'élever  sur  le  lieu  de 
la  cicatrice  une  corne  qui  avait  10  centimètres  de 
long.  Le  malade  fut  examiné  par  Yicq  d'Azyr,  qui 
craignait  que  la  base  ne  fût  adhérente  au  périoste 
{Histoire  de  la  Société  roy\  de  méd.,  p.  295; 
1777-1778). 

Les  productions  cornées  surviennent  quelque- 
fois sans  causes  appréciables.  Tantôt  alors  l'ex- 
croissance s'est  montrée  d'emblée,  tantôt  elle  a 
succédé  à  une  verrue.  C'est  ainsi  que  les  choses 
se  passèrent  dans  le  cas  cité  par  Morgagni  et  ob- 
servé sur  un  vieillard  de  Pavie  {de  Sedibus  et 
cansis  morborum  ,  epist.  65 ,  t.  iv,  p.  305  ; 
Lovan.,  1767).  Un  petit  tubercule  dur  et  blan- 
châtre a  quelquefois  précédé  l'apparition  d'une 
corne  au  visage  (Landouzy,  loc.  cit.).  Dans  ces 
cas,  des  démangeaisons  très-vives  ont  sollicité  les 
malades  à  se  gratter,  et  peut-être  cette  irritation 
répétée  a-t-elle  influé  sur  le  développement  ulté- 
rieur et  rapide  de  la  production  accidentelle., 

Symptômes  et  marche.  —  L'accroissement 
des  cornes  est  en  général  lent.  On  en  a  vu  rester 
stationnaires  un  grand  nombre  d'années,  puis  faire 
tout  à  coup  des  progrès  assez  rapides.  Elles  ne 
sont  pas  sensibles  par  elles-mêmes;  mais,  comme 
elles  jouissent  en  général  d'une  certaine  mobilité, 
elles  tiraillent  les  parties  molles  sur  lesquelles 
elles  sont  implantées,  et  font  éprouver  de  très- 
vives  douleurs  aux  individus  qui  les  portent  :  c'est 
pourquoi  ils  appréhendent  les  moindres  attouche- 
ments. Souvent  la  base  est  entourée  d'une  auréole 
rougeàtre  qui  annonce  une  vive  irritation,  et  dé- 
termine des  démangeaisons  qui  l'augmentent  en- 
core. A  cela  près,  lorsqu'elles  sont  uniques,  elles 
constituent  plutôt  une  difformité  qu'une  maladie 
sérieuse. 

Quelques  malades  ont  succombé  à  la  suite  de 
cette  affection  :  c'est  ainsi  que  mourut  dans  le 
marasme  la  jeune  fille  dont  parle  Fabrice  de  Hil- 
den ,  pauvre  malheureuse  qui  avait  le  corps  cou- 
vert de  cornes,  à  tel  point  qu'elle  ne  pouvait  ni 
.s'asseoir  ni  se  tenir  couchée.  On  a  vu  plus  souvent 
ces  excroissances ,  une  fois  enlevées,  faire  place 
à  des  ulcères  cancéreux.  Nous  avons  lu  plusieurs 
faits  de  ce  genre.  Boyer  en  rapporte  un  qui  lui 
est  propre,  dans  lequel  deux  opérations,  succes- 
sivement pratiquées  par  lui ,  furent  suivies  de  ré- 
cidive. Il  est  rare  qu'on  ait  vu  des  cornes  se  dé- 
tacher spontanément  :  celle  dont  M.  Landoiizy  a 
donné  l'histoire  était  dans  ce  cas.  Mais  il  est  d'ob- 
servation qu'après  cette  élimination  il  y  a  presque 


toujours  récidive.  Une  des  malades  dont  paile 
Sœmmering  portait  une  corne  qui  tombait  chaque 
année  et  repoussait  ensuite. 

Quelques  malades,  honteux  d'une  semblable 
difformité,  fuient  la  société,  tiennent  la  région  al^ 
fectée  soigneusement  couverte,  afin  de  la  soustraire 
aux  regards  ;  leur  caractère,  leurs  mœurs,  se  res- 
sentent de  cette  espèce  d'opprobre  attaché  à  leur 
individu,  et  le  chagrin  qu'ils  en  éprouvent  peut  con- 
tribuer à  la  production  des  désordres  graves  qui 
surviennent  parfois  dans  leur  santé. 

Traitement.  —  L'implantation  presque  tou- 
jours superficielle  de  la  corne,  le  petit  nombre  des 
vaisseaux  qui  pénètrent  sa  base,  en  rendent  l'ex- 
tirpation facile  et  sans  danger.  On  pratique  cette 
opération  en  faisant  avec  un  bistouri  deux  inci- 
sions semi-elliptiques,  portant  sur  la  peau  saine 
et  comprenant  entre  elles. la  base  de  la  corne,  en 
même  temps  qu'elles  dépassent  en  profondeur  son 
implantation  sur  les  parties  molles.  Après  l'extir- 
pation ,  il  est  rare  qu  il  y  ait  un  écoulement  de 
sang  abondant;  cependant  Th.  Bartholin  rappoite 
que,  dans  un  cas,  il  survint  une  hémorrhagie  qu'il 
dut  arrêter  à  l'aide  du  cautère  rougi  à  blanc. 

S'il  existe  en  effet  des  circonstances  où  la  corne 
adhère  intimement  aux  os  sous-jacenXs,  et  si  I'or 
avait  affaire  à  un  de  ces  cas ,  il  ne  serait  pas  pru- 
dent de  chercher  à  opérer  une  extirpation  complète  ; 
mieux  vaudrait  se  servir  d'une  scie  pour  retran  - 
cher  cette  production  à  peu  près  au  niveau  de  li 
peau.  La  scie  à  molettes  ou  la  scie  à  chaîne,  in- 
ventées de  nos  jours ,  rendraient  cette  opération 
plus  facilement  praticable.  Mais  il  faut  savoir  que 
ce  ne  serait  probablement  là  cju'une  opérati(m 
palliative  et  qu'on  aurait  à  craindre  de  voir  par  la 
suite  la  corne  reprendre  sa  longueur  primitive. 

Il  est  parfois  arrivé  qu'à  la  suite  d'un  coup 
violent  ou  d'une  chute  une  production  cornée  soit 
détachée  pour  ne  jamais  repousser,  et  que  le  malad«î 
ait  ainsi  obtenu  une  guérison  radicale.  C'est  sans 
doute  l'observation  de  ce  fait  qui  a  inspiré  à  quel  - 
ques  chirurgiens  l'idée  de  pratiquer  l'arrache- 
ment des  cornes.  Th.  Bartholin  rapporte  qu'un 
chirurgien  nommé  Mathieu  Bergomas,  après  avoir 
inutilement  retranché  avec  la  scie  une  corne  qui 
avait  toujours  repoussé,  en  vint  à  la  saisir  avec  la 
main  et  à  l'arracher  avec  violence,  ce  qui  amena 
une  guérison  sans  récidive  Malgré  ce  succès,  nous 
pensons  que  cette  manière  d'agir  ne  vaut  pas  l'ex- 
cision avec  le  bistouri. 

L'Académie  de  chirurgie,  qui  s'était  occupée  de 
cette  question,  pensait  qu'on  pouvait  indifférem- 
ment employer  pour  enlever  les  cornes  les  caus- 
tiques ou  l'instrument  tranchant.  On  comprend  eu 
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effet  la  possibilité  de  cerner  la  base  de  la  tumeur 
par  une  traînée  de  potasse,  de  pâte  de  Vienne,  ou 
de  tout  autre  caustique.  C'est  un  moyen  qu'on 
pourrait  employer  chez  les  individus  pusillanimes 
et  qui  redoutent  le  bistouri  ;  mais  nous  pensons 
que  l'instrument  tranchant  doit  être  préféré  dans 
la  majorité  des  cas. 

Si  l'on  avait  affaire  à  un  de  ces  cas  où  des 
cornes  se  sont  développées  sur  toute  la  surface  cu- 
lanée,  c'est  à  un  traitement  interne  qu'il  faudrait 
avoir  recours  d'abord  pour  modifier  la  conslitu- 
lion;  puis  on  pourrait  exciser  les  excroissances 


qui  gêneraient  le  plus  soit  le  décubitus,  soit  la 
marche,  soit  la  position  assise.  On  ne  dit  pas  par 
quels  moyens  Lentalin,  qui  dirigeait  l'hôpital  de 
Berne  où  fut  reçue  la  jeune  fille  dont  parle  Fabrice 
de  Hilden,  parvint,  au  bout  d'une  année,  à  modifier 
avantageusement  la  maladie.  Ingrassias  raconte 
qu'avec  la  grâce  de  Dieu  il  guérit  sa  malade  et  lui 
rendit  sa  beauté  première  ;  mais  il  ne  dit  pas  non 
plus  à  quels  médicaments  il  eut  recours.  Il  est 
évident  qu'on  devrait  tirer  ses  indications  de  l'état 
général  et  de  la  constitution  propre  des  sujets 
que  l'on  aurait  à  traiter. 
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Le  système  vasculaire  se  compose  de  quatre 
ordres  d'organes  :  les  artères,  les  veines,  les  vais- 
seaux capillaires  et  les  vaisseaux  lymphatiques. 
Noas  traiterons  des  maladies  auxquelles  sont  ex- 
posées les  artères ,  les  veines  et  les  vaisseaux  lym- 
phatiques, dans  autant  de  chapitres  séparés.  Quant 
aux  vaisseaux  capillaires ,  bien  que  leurs  altéra- 
lions  jouent  un  grand  rôle  sans  doute  dans  la  plu- 
part des  maladies,  cependant  ils  n'ont  pas  de 
lésions  propres  qui  méritent  une  description  spé- 
ciale. 

Les  maladies  des  artères  sont  extrêmement  im- 
portantes à  étudier  ;  leurs  blessures  peuvent  être 
promptement  mortelles  :  des  maladies  très-graves 
sont  la  conséquence  soit  de  l'interruption  du  cours 
du  sang  à  leur  intérieur,  soit  de  la  sortie  de  ce 
liquide  hors  de  leur  cavité  et  de  son  accumulation 
dans  des  poches  qui  communiquent  avec  le  vaisseau. 

Nous  allons,  dans  ce  chapitre,  décrire  succes- 
sivement les  plaies,  l'inflammation,  les  rétrécis- 
sements et  les  dilatations  des  artères;  nous  étu- 
dierons ensuite  les  dégénérescences  des  parois  de 
ces  vaisseaux,  et  les  anévrysmes  qui  en  sont  la 
suite  fréquente  ;  puis  nous  terminerons  par  l'exposé 
des  opérations  qu'on  pratique  sur  les  artères. 
Nons  avons  mis  à  profit ,  pour  traiter  ces  difté- 
renls  sujets,  les  monographies  de  Scarpa  et  de 
Hodgson ,  et  surtout  les  articles  Artère  et  Ané- 
VRYSME  du  Dictionnaire  de  médecine  (nouvelle 
édition),  auquel  nous  avons  fait  de  larges  et 
nombreux  emprunts. 


SECTION  ^^ 

PLAIES    d'artères. 

Les  plaies  des  artères  forment  une  des  parties 
les  plus  intéressantes  de  l'histoire  des  maladies 
des  vaisseaux.  L'étude  des  phénomènes  qui  ré- 
sultent de  la  solution  de  continuité  des  artères ,  le 
danger  dans  lequel  se  trouvent  les  individus  at- 
teints de  semblables  blessures ,  les  moyens  si  va- 
riés qu'on  a  proposés  pour  y  remédier,  enfin  les 
anévrysmes  qui  peuvent  en  être  la  suite,  sont  au- 
tant de  circonstances  qui  jettent  un  vif  intérêt  sur 
ce  sujet. 

Les  plaies  des  artères  présentent  un  grand 
nombre  de  différences.  Une  des  premières  se  tire 
de  leur  pénétration  ou  de  leur  non- pénétration. 

Art.  P"".  —  Plaies  non  pénétrantes. 

Les  plaies  non  pénétrantes  offrent  plusieurs  de- 
grés. Dans  le  premier,  la  gaîne  du  vaisseau  seule 
est  ouverte  :  on  aperçoit  alors  les  battements  de 
l'artère  au  fond  de  la  plaie;  mais  bientôt  des  bour- 
geons charnus  s'élèvent  de  tous  côtés  et  le  vais- 
seau disparaît  au-dessous. 

Dans  le  second  degré  ,  l'instrument  vulnérant  a 
divisé  à  la  fois  la  gaîne  de  l'artère  et  sa  membrane 
externe  ou  cellulo-fibreuse.  Callisen  pensait  que 
ce  genre  de  lésion  devait  exposer  à  une  hernie  des 
tuniques  interne  et  moyenne  à  ti'avers  la  solu- 
tion de  continuité  de  la  tunique  externe;  mais 
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cette  opinion ,  émise  a  priori,  est  infirmée  par  le 
résultat  d'expériences  tentées  sur  les  animaux.  Ces 
expériences  montrent  que  les  deux  membranes 
intactes  résistent  à  l'effort  du  sang  ;  que  des  bour- 
geons charnus  poussent  des  bords  et  du  fond  de 
la  plaie;  que  l'artère  offre  pendant  quelque  temps 
une  plus  grande  épaisseur  dans  le  lieu  blessé ,  et 
qu'enfin  la  continuité  de  la  membrane  celluleuse 
se  trouve  rétablie  sans  qu'il  reste  de  traces  de  la 
plaie. 

Dans  le  troisième  degré ,  la  solution  de  conti- 
nuité s'étend  aux  deux  membranes  externe  et 
moyenne  jusqu'à  l'interne  exclusivement.  Dans  ce 
cas ,  plusieurs  chirurgiens  ont  pensé  que  la  for- 
mation d'une  hernie  aux  dépens  de  la  tunique  sé- 
reuse est  inévitable.  Guattani,  qui  a  surtout  défendu 
cette  opinion,  l'appuie  sur  les  raisons  suivantes: 
P  dans  quelques  cas  de  saignées  qui  n'ont  donné 
issue  qu'à  du  sang  veineux ,  on  a  vu  plus  tard  se 
former  un  anévrysme  ;  or,  dit-il ,  cela  tient  à  ce 
que  la  lancette,  en  touchant  l'artère,  n'a  qu'incom- 
plètement divisé  ses  parois;  2"  dans  des  expé- 
riences faites  par  Haller  sur  le  mésentère  des  gre- 
nouilles, des  piqûres  des  artères  raésentériques  ont 
été  immédiatement  suivies  de  la  formation  d'un 
petit  anévrysme.  Mais  il  est  aisé  de  réfuter  ces 
raisonnements  :  d'abord ,  quant  à  la  saignée ,  il  est 
évident  que  l'explication  fournie  par  Guattani  est 
purement  hypothétique  ;  rien  ne  prouve  que,  dans 
ces  cas,  il  n'y  ait  pas  eu  blessure  complète  de  l'ar- 
tère et  qu'il  ne  se  soit  pas  établi  plus  tard  un  ané- 
vrysme faux  consécutif.  Quant  aux  expériences 
de  Haller,  Hunter,  qui  les  a  répétées ,  dit  qu'au 
lieu  de  s'allonger  et  de  s'amincir,  la  paroi  du  vais- 
seau épargnée  par  l'instrument  résiste  et  s'épaissit. 
Boyer  pense  que  Haller  a  été  induit  en  erreur  et 
que  les  petites  tumeurs  qu'il  a  observées  en  pi- 
quant les  artères  mésentériques  de  la  grenouille 
étaient  dues  non  à  une  hernie  de  la  tunique  in- 
terne ,  mais  à  un  thrombus  formé  par  le  sang  in- 
filtré dans  le  tissu  cellulaire  du  mésentère. 

Il  paraît  qu'à  la  suite  de  ces  plaies  non  péné- 
trantes les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  de 
la  même  façon  :  tantôt  la  tunique  interne  résiste  ; 
elle  se  couvre  de  bourgeons  charnus ,  s'épaissit,  et 
les  phénomènes  ultérieurs  sont  les  mêmes  que  clans 
le  cas  où  la  membrane  celluleuse  seule  est  divisée  ; 
tantôt ,  au  contraire ,  la  tunique  séreuse  cède  à 
l'effort  du  sang,  et  il  eu  résulte  immédiatement  une 
hémorrhagie.  Le  moment  où  cette  rupture  sur- 
vient varie  :  tantôt  c'est  au  moment  même  de  la 
blessure  ou  peu  d'instants  après;  tantôt  c'est  au 
bout  d'un  ou  plusieurs  jours.  Ainsi  Guthrie  rap- 
porte l'observation  d'une  plaie  de  la  carotide  dans 
laquelle  les  tuniques  externe  et  moyenne  étaient 


intéressées  et  qui  fut  suivie  d'une  hémorrhagie 
mortelle  par  suite  de  la  rupture  de  l'interne  seule- 
ment au  huitième  jour. 

La  distinction  que  nous  venons  d'établir  entre 
les  plaies  pénétrantes  et  non  pénétrantes  des  ar- 
tères s'applique  surtout  aux  solutions  de  conti- 
nuité qui  intéressent  de  gros  vaisseaux.  On  conçoit 
que  ceux  d'un  petit  calibre  ont  des  parois  trop 
minces  pour  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
elles  ne  soient  pas  divisées  dans  toute  leur  épais- 
seur. 

Ces  plaies  peuvent  être  faites  par  des  instru- 
ments piquants ,  tranchants  ou  contondants  ;  on  les 
a  même  vues  déterminées  par  des  projectiles  mus 
par  la  poudre  à  canon.  Ainsi  on  a  trouvé  un  grain 
de  plomb  logé  dans  l'épaisseur  de  l'aorte. 

A  moins  que  la  plaie  ne  soit  largement  béante , 
on  ne  peut  point  établir  le  diagnostic  de  ce  genre 
de  blessure,  puisque  nul  symptôme  ne  l'indique. 

Le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  qu'un  plus 
grand  nombre  de  parois  artérielles  ont  été  divisées, 
et  que  ces  membranes  ont  été  atteintes  dans  une 
plus  grande  étendue. 

Dans  le  traitement ,  on  doit  surtout  avoir  pour 
but  de  prévenir  la  suppuration ,  et  de  soutenir  la 
paroi  amincie  du  vaisseau  par  une  prompte  cica- 
trice. On  devra  donc  réunir  soigneusement  la  plaie 
par  première  intention;  on  doit  en  même  temps 
assurer  le  plus  grand  calme  dans  les  mouvements 
du  cœur.  Si  le  malade  est  pléthorique ,  on  devra 
retirer  du  sang  par  la  lancette  ;  en  tout  cas  il  sera 
tenu  dans  un  repos  parfait  du  corps  et  de  l'esprit. 
Afin  d'éviter  les  eftbris  de  la  défécation,  le  ventre 
sera  entretenu  libre  à  l'aide  de  lavements  ou  de 
légers  minoratifs;  la  nourriture  sera  modérée  et 
non  excitante;  les  plaisirs  de  l'amour  seront  par- 
dessus tout  interdits;  il  sera  toujours  prudent  de 
laisser  auprès  du  blessé  une  personne  capable  d'ar- 
rêter immédiatement  une  hémorrhagie  à  l'aide  d'un 
des  moyens  provisoires  dont  nous  parlerons  plus 
loin  ;  lorsque  la  région  le  permet,  le  mieux  est  de 
disposer  un  tourniquet  entre  la  plaie  et  le  cœur  sui- 
le  trajet  de  l'artère,  de  manière  à  n'avoir  qu'à  le 
serrer  dès  que  le  sang  s'échappe  de  la  plaie.  Si, 
par  un  examen  attentif ,  on  parvenait  à  reconnaître 
que  les  deux  membranes  externes  sont  coupées , 
et  que  l'interne  seule  résiste,  il  vaudrait  mieux 
procéder  de  suite  à  la  ligature  définitive  du  vais- 
seau en  passant  sous  lui  un  fil  double  de  manière 
à  le  lier  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  non 
pénétrante. 
I  II  est  une  autre  espèce  de  plaie  qui,  de  même 
!  que  les  précédentes ,  n'intéresse  qu'une  partie  di3s 
'  parois  du  vaisseau ,  mais  qui  procède  de  dedans  au 
dehors  :  c'est  celle  que  l'on  produit  quand  ou 
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étrangle  circiilairement  une  artère  avec  un  fil  étroit, 
ou  quand  on  mâche  ses  tuniques  avec  des  pinces  à 
dissection  :  nous  ne  faisons  que  mentionner  ici  ce 
genre  de  solution  de  continuité  ;  nous  y  reviendrons 
en  parlant  de  la  ligature  des  artères. 

Art.  II.  —  Plaies  pénétrantes. 

Ces  plaies  peuvent  être  produites  par  des  in- 
struments piquants,  tranchants  ou  contondants; 
elles  peuvent  être  par  arrachement  :  de  là  quatre 
espèces  de  plaies  dont  il  convient  d'étudier  isolé- 
ment les  effets. 

Les  plaies  que  font  les  instruments  tranchants 
étant  les  plus  communes,  celles  dont  les  effets  ont 
peut-être  été  le  mieux  étudiés,  c'est  par  elles  que 
nous  allons  commencer.  Nous  mettrons  à  profit  les 
travaux  de  Jones,  ceux  de  Béclard,  en  ayant  soin, 
toutefois ,  de  prévenir  que  les  choses  ne  se  passent 
pas  tout  à  fait  de  la  même  façon  sur  l'homme  que 
sur  les  animaux  qui  ont  servi  à  leur  expérimenta- 
ti(m. 

L'instrument  tranchant  coupe  en  totalité  le  vais- 
seau de  manière  à  laisser  deux  bouts  complètement 
séparés,  ou  bien  il  ne  divise  qu'une  partie  plus  ou 
moins  étendue  de  la  circonférence  du  vaisseau. 
Prenons  d'abord  le  premier  cas,  section  complète. 
Lorscjue  l'artère  est  grosse,  lorsque  le  trajet  de 
la  plaie  qui  s'étend  de  la  peau  au  vaisseau  est  large 
et  direct,  le  sang  s'écoule  à  flots,  et  la  mort  est 
prompte  et  inévitable. 

Quand  l'artère  est  moins  grosse ,  ou  quand  la 
plaie  est  oblique,  l'hémorrhagie  peut  s'arrêter, 
et  alors  voici  ce  qu'on  observe  :  les  deux  bouts 
du  vaisseau  s'écartent  l'un  de  l'autre  à  la  manière 
d'un  ressort  élastique  tendu  à  ses  deux  extrémités, 
et  dont  le  milieu  vient  à  se  rompre;  ces  bouts  glis- 
sent dans  la  gaine  celluleuse  qui  partout  environne 
les  vaisseaux.  Cette  gaine  représente  un  canal 
coupé  sur  une  partie  ou  la  totalité  de  son  contour; 
les  parois  intérieures  en  sont  inégales  à  cause  du 
tiraillement  qu'ont  éprouvé  les  filaments  du  tissu 
cellulaire  qui  unit  la  face  interne  de  la  gaine  à  la 
surface  externe  de  l'artère;  le  sang  artériel,  pour 
s'échapper  au  dehors ,  est  obligé  de  traverser  ce 
canal  feutré  à  son  intérieur;  il  s'infiltre  dans  les 
fibrilles  celluleuses  qui  le  remplissent  ;  l'infîltra- 
iration  s'étend  au  delà  des  limites  où  le  vaisseau 
s'est  rétracté  :  elle  se  fait  alors  entre  le  vaisseau 
et  sa  gaine;  elle  se  propage  aussi  dans  le  tissu  cel- 
lulaire extérieur  à  la  gaine  du  vaisseau,  dans  les 
interstices  musculaires  et  aponévrotiques ,  en  un 
mot ,  dans  toutes  les  parties  oîi  se  trouve  du  tissu 
cellulaire  :  de  cette  infiltration  résulte  bientôt  un 
caillot  solide  qui  remplit  l'intervalle  des  deux  bouts 


de  l'artère  et  les  parties  voisines  :  ce  caillot  forme 
un  bouchon  qui  s'oppose  à  la  sortie  du  sang.  Ce  li- 
quide, stagnant  dans  l'intérieur  de  l'artère,  s'y  coa- 
gule à  son  tour  :  de  là  un  nouveau  caillot  qui  se 
continue  avec  le  précédent  par  l'orifice  du  vaisseau 
coupé.  Ce  caillot  intérieur  se  prolonge  dans  l'inté- 
rieur de  l'artère  jusqu'à  la  première  branche  collaté- 
rale; il  a  une  forme  conique;  sa  pointe  est  tournée 
du  côté  du  cœur,  ce  qui  tient  au  mouvement  du  sang 
qui  s'opère  autour  de  lui  dans  ce  sens,  tandis  que 
vers  la  plaie  tout  est  en  stagnation.  Le  caillot  in- 
terne n'existe  pas  toujours,  soit  que  la  première 
collatérale  soit  trop  voisine  du  lieu  de  la  plaie , 
soit  que  le  sang  conserve  sa  fluidité,  parce  qu'il 
oscille  à  chaque  instant  jusqu'à  l'extrémité  du  vais- 
seau. L'artère  coupée  n'éprouve  pas  seulement  un 
mouvement  de  retrait  selon  sa  longueur,  elle  subit 
encore  une  diminution  d'étendue  selon  sa  circon- 
férence ;  par  suite  de  cette  contraction ,  son  ca- 
libre diminue  et  ses  parois  tendent  à  se  mettre  en 
contact.  Cette  propriété  ne  s'exerce  pas  avec  la 
même  énergie  dans  toute  la  longueur  du  vaisseau; 
d'après  Guthrie,  elle  est  un  peu  plus  énergique  à 
quelques  millimètres  de  distance  de  la  plaie  qu'au 
bout  même,  de  telle  sorte  que  l'artère  prend  la 
forme  d'une  bouteille  d'huile  de  Florence.  Dans  les 
grosses  artères ,  la  rétraction  circulaire  n'est  ja- 
mais portée  au  point  d'en  produire  l'oblitération 
complète;  mais  cet  effet  peut  arriver  dans  des  ar- 
tères d'un  calibre  inférieur,  telles  que  les  radiales 
à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras. 

Le  cours  du  sang  se  trouve  donc  suspendu  dans 
le  vaisseau  blessé  par  deux  causes  différentes  : 
d'une  part,  l'occlusion  spontanée,  de  l'autre,  le 
caillot  sanguin.  L'occlusion  spontanée  se  voit  seu- 
lement sur  les  artères  d'un  petit  calibre ,  comme 
nous  venons  de  le  dire  ;  elle  est  surtout  évidente  à 
la  suite  des  amputations  :  c'est  ainsi  que  Guthrie 
dit  avoir  vu  à  la  suite  de  l'ampulation  du  poignet 
les  artères  radiales  et  cubitales,  saillantes  à  la  sur- 
face de  la  plaie,  ne  laisser  sortir  aucune  goutte  de 
sang ,  quoiqu'il  n'y  ei^it  aucun  caillot  à  leur  inté- 
rieur non  plus  qu'à  l'extérieur,  puisque  les  vais- 
seaux n'étaient  pas  rétractés  dans  leur  gaine.  Tous 
les  chirurgiens  ont  été  à  même  de  faire  de  sem- 
blables remarques.  L'autre  cause,  bien  plus  fré- 
quente, le  caillot  sanguin,  exerce  son  action  sur 
les  vaisseaux  ouverts  dans  la  continuité  des  tissus , 
quel  que  soit  d'ailleurs  leur  calibre. 

Tels  sont  les  moyens  hémostatiques  provisoires 
dont  la  nature  se  sert  pour  suspendre  le  cours 
du  sang  dans  une  artère  coupée  en  travers  ;  quel- 
quefois le  caillot  se  déplace  après  avoir  oblitéré 
l'artère  pendant  un  espace  de  temps  variable  entre 
quelques  heures  et  huit  ou  dix  jours,  et  alors  l'hé- 
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morrhagie  se  reproduit.  Lorsque  cet  accident,  mal- 
heureusement trop  fréquent,  n'a  pas  lieu,  voici 
les  phénomènes  qu'on  observe  :  il  s'établit  une  sé- 
crétion de  lymphe  plastique  entre  les  bouts  de 
l'artère  dans  la  gaine  qui  la  renferme,  dans  le 
tissu  cellulaire  ambiant,  et  enfin  à  l'intérieur  même 
du  vaisseau,  entre  le  caillot  et  la  membrane  in- 
terne de  l'artère  ;  il  en  résulte  une  masse  indurée, 
blanchâtre,  friable,  dans  laquelle  se  perdent  les 
bouts  d'artère.  Ce  travail  est  un  nouveau  mode 
d'oblitération  du  vaisseau  d'où  résulte  un  obstacle 
à  l'héraorrhagie  bien  autrement  puissant  que  celui 
qui  nous  a  été  offert  par  la  production  du  caillot  ; 
ou  pourrait  même  le  regarder  comme  définitif  s'il 
n'arrivait  pas  quelquefois  que  le  phénomène  de  la 
suppuration  succède  à  celui  de  la  sécrétion  de  la 
lymphe,  en  détruit  les  effets ,  et  amène  la  désunion 
des  parties  qui  avaient  été  soudées  par  la  lymphe 
plastique.  L'occlusion  du  vaisseau  par  la  lymphe 
plastique  commence  dès  le  deuxième  ou  troisième 
jour  qui  suit  la  blessure ,  en  sorte  que  cette  se- 
conde période  se  confond  avec  la  fin  de  la  pre- 
mière. 

La  troisième  période  est  caractérisée  par  l'ab- 
sorption du  caillot  et  l'organisation  de  la  lymphe 
plastique.  Le  tissu  cellulaire  extérieur  à  l'artère 
reprend  peu  à  peu  ses  caractères  primitifs;  il  en 
est  de  même  de  celui  qui  est  en  dehors  de  la  gaine  : 
en  sorte  que  de  ce  côté  tout  revient  à  l'état  nor- 
mal. Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  côté  du  vais- 
seau :  dans  celui-ci,  à  mesure  que  le  caillot  diminue, 
les  parois  se  rapprochentde  plus  en  plus  du  centre, 
et  lorsque  toute  trace  de  sang  a  disparu  ,  la  lu- 
mière du  vaisseau  se  trouve  complètement  effacée, 
et  l'adhérence  de  la  tunique  interne  à  elle-même 
dans  tout  son  pourtour  est  rendue  définitive ,  à 
l'aide  de  la  lymphe  plastique  qui  a  été  sécrétée  à 
sa  surface.  Au  lieu  d'un  tuyau  creux,  l'artère  re- 
présente donc  à  l'avenir  un  cordon  cylindrique  et 
plein  qui  perd  peu  à  peu  les  caractères  du  tissu 
artériel  pour  revêtir  ceux  du  tissu  fibreux.  Ces 
changements  se  produisent  depuis  le  lieu  blessé 
jusqu'au  point  d'origine  de  la  première  collatérale 
assez  large  pour  entretenir  le  cours  du  sang.  Les 
changements  dans  la  structure  du  vaisseau  peu- 
vent être  tels,  qu'il  se  trouve  réduit  à  l'état  de  sim- 
ple tissu  cellulaire;  en  sorte  qu'après  un  certain 
nombre  d'années,  il  n'y  a  plus  rien  qui  ressemble 
à  un  vaisseau  dans  l'eudroit  que  traversait  autre- 
fois l'artère. 

Les  modifications  que  nous  venons  de  décrire 
s'observent  surtout  dans  le  bout  de  l'artère  qui 
répond  au  cœur.  Quant  au  bout  qui  regarde  du 
côté  des  capillaires ,  les  choses  s'y  passent  à  peu 
près  de  la  même  façon ,  à  quelques  modifications 


près  dans  le  cours  du  sang  dépendant  du  nombre 
et  de  la  largeur  des  anastomoses,  et  que  nous  étu- 
dierons en  parlant  des  symptômes. 

La  connaissance  des  phénomènes  qui  suivent 
une  plaie  d'artère,  depuis  le  moment  de  la  blessure 
jusqu'à  l'oblitération  définitive,  n'est  pas  fort  an- 
cienne. Ce  n'est  pas  que  des  auteurs  très-recom- 
raandables  ne  se  soient  à  plusieurs  reprises  occu- 
pés de  ce  sujet  ;  mais  pour  la  plupart  ils  n'ont  vu 
qu'un  des  côtés  de  ce  travail ,  en  sorte  que  leurs 
assertions  pèchent  en  ce  qu'elles  sont  incomplètes 
et  trop  exclusives.  Ainsi  nous  voyons  J.-L.  Petit 
défendre  dans  des  mémoires  successifs,  insérés 
parmi  ceux  de  l'Académie  des  sciences ,  l'impor- 
tance du  caillot  comme  moyen  hémostatique.  Ce 
chirurgien  célèbre  reconnaît  la  disposition  du  cail- 
lot interne  qu'il  compare  à  un  bouchon  ;  il  indique 
son  union  avec  le  caillot  externe  qu'il  compare  à 
un  couvercle. 

Morand  attaque  les  idées  de  J.-L.  Petit,  et  dans 
un  travail,  publié  également  dans  les  mémoires  de 
l'Académie  des  sciences,  en  1736,  il  soutient  que 
le  caillot  n'est  point  l'obstacle  unique  ni  définitif 
à  l'écoulement  du  sang;  il  faut,  dit-il,  que  les 
bords  de  la  plaie  se  recollent  entre  eux.  Mais 
avant,  l'artère  subit  un  retrait  qui  tient  au  fronce- 
ment des  fibres  circulaires,  en  sorte  que  la  lumière 
du  vaisseau,  au  lieu  de  rester  ronde,  devient  fran- 
gée ;  en  outre  les  fibres  longitudinales  se  raccour- 
cissent, en  sorte  que,  les  parois  devenant  par  là 
plus  épaisses,  le  canal  se  trouve  rétréci  d'auiant. 

Pouteau  conteste  l'influence  du  caillot  dont 
l'existence  n'est  pas  constante;  il  combat  aussi 
l'action  que  peut  exercer  la  rétraction ,  soit  en 
long,  soit  en  large  de  l'artère:  selon  lui,  c'est  au 
gonflement  du  tissu  cellulaire  qui  environn?.  le 
vaisseau  qu'il  faut  attribuer  la  suspension  de  l'hé- 
morrhagie.  Il  est  évident  qu'en  parlant  de  la  sorte, 
Pouteau  veut  désigner  ce  travail  pathologique  con- 
sécutif qui  a  pour  effet  l'épanchement  de  la  lymphe 
plastique,  et  qui  s'accomplit  en  même  temps  que  les 
parties  blessées  sont  le  siège  de  cette  turgescence 
inflammatoire  sous  l'influence  de  laquelle  a  lieu 
la  sécrétion  indiquée. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  citations ,  mais 
cela  est  inutile.  Il  est  facile  de  voir,  en  réunissant 
celles  qui  précèdent,  qu'on  a  tous  les  éléments  de 
la  guérison  depuis  le  premier  temps  jusqu'à  l'obli- 
tération parfaite  du  vaisseau,  et  que^  chacune 
d'elles,  vraie  pour  la  période  de  la  guérison  à  la- 
quelle elle  correspond ,  cesse  de  l'être  quand  on 
veut  lui  en  faire  représenter  l'ensemble. 

Nous  avons  encore  à  rappeler  ici  des  opinions 
d'un  ordre  tout  différent  et  tellement  éloignées  des 
idées  généralement  admises  qu'il  n'est  point  pos- 
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sible  de  les  accepter  sans  contrôle,  malgré  la  ré- 
putation des  personnes  qui  les  ont  professées.  Ces 
idées  se  rattachent  surtout  à  la  suspension  de  l'hé- 
morrhagie  à  la  suite  des  amputations.  M.  Koch,  de 
Munich,  a  soutenu  dans  sa  dissertation  inaugurale, 
dont  une  analyse  est  donnée  par  le  Journal  des 
progrès,  t.  m,  p.  126,  que  lesang  cesse  décou- 
ler de  l'artère  uniquement  parce  que  son  mouve- 
ment dans  ces  vaisseaux  est  soumis  à  une  maiche 
qu'il  se  choisit  à  lui-même  en  raison  des  lois  de  la 
vie  dont  il  est  animé.  On  trouve  dans  le  même 
journal,  t.  ix,  p.  118,  une  théorie  qui  a  la  plus 
grande  analogie  avec  celle  qui  précède  et  qui  est 
due  à  M.  Nathan  Smith ,  professeur  à  Jale.  D'après 
ce  chirurgien,  le  cours  du  sang  est  déterminé 
dans  les  artères  par  l'attraction  que  les  capillaires 
exercent  sur  ce  liquide.  Les  preuves  qu'il  fournit 
à  l'appui  de  cette  opinion  sont  assez  spécieuses. 
Que  l'on  blesse ,  dit-il ,  une  tumeur  érectile ,  l'hé- 
morrhagie  sera  considérable;  mais  que  l'on  ôte  la 
totalité  de  la  tumeur,  et  le  sang  s'arrêtera  sans 
qu'il  soit  besoin  de  ligatures.  Dans  le  premier  cas, 
la  tumeur  attire  le  sang  avec  énergie  ;  dans  le  se- 
cond, la  maladie  étant  enlevée,  la  cause  de  l'at- 
traction du  sang  disparaît ,  et  par  suite  l'hémor- 
rhagie  s'arrête .  C'est  par  un  raisonnement  semblable 
que  M.  Srailh  explique  la  suspension  du  cours  du 
sang  dans  les  artères  ombilicales  après  la  nais- 
sance, dans  les  vaisseaux  qui  confinent  à  une  par- 
tie frappée  de  gangrène,  etc.  Nous  pensons  qu'il 
serait  superflu  de  réfuter  cette  doctrine,  qui  d'ail- 
leurs ne  peut  rendre  compte  de  la  suppression  de 
l'hémorrhagie  dans  les  cas  où  les  artères  sont  bles- 
sées dans  la  continuité  des  tissus. 

Nous  admettons  les  faits  observés  par  Jones, 
par  Béclard.  Nous  pensons  avec  ces  auteurs  que 
leur  production  est  moins  facile  sur  l'homme  que 
sur  certains  animaux,  les  chiens  par  exemple,  à 
cause  de  la  plasticité  moins  grande  du  sang  chez 
les  premiers.  Quoique  plus  rare,  cependant  il  n'est 
pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  occasion  d'en  obser- 
ver plusieurs  exemples,  et  l'on, pourra  en  lire  des 
descriptions  très-évidentes  dans  un  mémoire  de 
M.  le  professeur  Vel peau  où  se  trouvent  consignés 
56  cas  de  blessures  d'artères. 

Après  avoir  indiqué  ce  qui  se  passe  dans  le  cas 
de  plaie  par  instrument  tranchant  avec  division 
complète  du  vaisseau ,  exposons  ce  qui  a  lieu  dans 
les  autres  espèces  de  plaies.  Lorsque  la  solution 
de  continuité  est  transversale  et  qu'elle  comprend 
le  quart  de  la  circonférence  du  vaisseau,  les  bords 
s'écartent  l'un  de  l'autre  et  l'ouverture  prend  une 
forme  arrondie.  Quoique  moins  favorable  pour  la 
production  d'un  caillot,  cependant  on  voit  parfois 
celui-ci  se  former  au  niveau  du  trou  de  l'artère  et 


l'obturer  provisoirement;  seulement  ce  caillot  n'a 
point  de  prolongement  à  l'intérieur  du  vaisseau 
que  le  sang  continue  à  parcourir  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Aussi  son  déplacement  et  le  retour  de  l'hé- 
morrhagie s'opèrent-ils  bien  plus  facilement  que 
dans  le  cas  précédent.  Quand  il  résiste,  il  se  trouve 
bientôt  soutenu  par  la  lymphe  plastique;  il  peut 
ensuite  être  résorbé  en  partie  ou  en  totalité.  L'ar- 
tère demeure  perméable  ;  mais  la  plaie  de  ses  pa- 
rois n'est  pas  fermée  par  la  soudure  intime  de  ses 
bords.  Soit  que  cette  occlusion  ait  lieu  par  la  per- 
sistance d'une  portion  du  caillot  ou  par  un  tissu 
de  nouvelle  formation ,  toujours  est-il  que  dans  ce 
point  le  vaisseau  ne  présente  pas  une  résistance 
aussi  grande  à  l'effort  latéral  du  sang  que  dans  les 
autres  points  de  son  étendue.  Quoique  J.-L.  Petit, 
Béclard,  M.  Velpeau,  aient  trouvé  cette  cicatrice 
solide  sur  des  personnes  qui  ont  succombé  à  d'au- 
tres lésions  deux  mois ,  un  an  et  plus  après  avoir 
éprouvé  une  plaie  d'artère,  il  n'est  pas  du  tout 
prouvé  que  ces  individus  eussent  été  à  l'abri  de 
la  production  d'un  anévrysme  faux  consécutif  s'ils 
avaient  vécu  plus  longtemps.  En  effet,  on  a  vu 
survenir  le  soulèvement  de  la  cicatrice  et  le  déve- 
loppement d'une  poche  anévrysmalique  un  an, 
deux  ans,  quatre  ans,  six  ans ,  et  même  seize  ans, 
au  dire  de  Saviard,  après  une  plaie  d'artère. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  ici  cette  consé- 
quence des  plaies  d'artère;  nous  décrirons  plus 
loin  la  maladie  qui  en  résulte  en  traitant  des  ané- 
vrysmes. 

Quand  la  plaie  transversale  occupe  la  moitié  de 
la  circonférence  du  vaisseau,  sa  forme  devient 
oblongue;  le  sang  coule  abondamment;  s'il  se 
forme  un  caillot,  il  ne  tarde  pas  à  se  déplacer,  et 
l'hémorrhagie  recommence  jusqu'à  ce  que  l'indi- 
vidu succombe.  Parfois  pourtant  le  caillot  s'éta- 
blit et  les  choses  se  passent  soit  comme  dans  le 
cas  précédent ,  c'est-à-dire  avec  conservation  de 
la  perméabilité  du  vaisseau  et  dangers  de  la  for- 
mation d'un  anévrysme  faux  consécutif,  soit  comme 
dans  le  cas  suivant. 

Dans  ce  dernier,  la  plaie  occupe  les  trois  quarts 
de  la  circonférence  du  vaisseau.  Alors  et  par  suite 
de  la  rétraction  des  fibres  longitudinales,  les  deux 
bords  de  la  plaie  s'écartent  considérablement,  et 
l'artère  représente  deux  becs  de  plume  qui  tiennent 
par  leur  pointe.  Cette  languette  de  l'artère,  inter- 
médiaire aux  deux  bouts,  s'allonge  et  quelquefois 
se  rompt,  en  sorte  que  la  solution  de  continuité 
du  vaisseau  devient  complète.  Le  caillot,  en  tous 
cas,  a  beaucoup  de  facilités  à  se  former;  il  s'a- 
vance dans  les  deux  bouts  de  l'arlôre  qu'il  obstrue 
complètement.  Les  changements  ultérieurs  sont  les 
mêmes  que  dans  les  cas  de  section  complète;  en 
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sorle  que  l'artère  cesse  d'être  perméable  dans  le 
point  où  elle  a  été  blessée. 

Les  plaies  longitudinales  exposent  moins  que  les 
transversales  aux  hémorrhagies  rebelles.  Ainsi, 
sur  les  animaux,  leurs  bords  s'écartent  à  peine; 
un  caillot  sanguin  d'abord,  plus  tard  la  lymphe 
plastique,  colle  les  lèvres  de  la  plaie  dont  on  ne 
trouve  plus  de  trace  au  bout  d'un  certain  temps. 
On  a  pu  de  la  sorte  blesser  plusieurs  fois  de  suite 
la  même  artère ,  et  toujours  la  guérison  spontanée 
a  eu  lieu.  En  est-il  de  même  chez  l'homme?  Nous 
avons  peine  à  le  croire. 

Tels  sont  les  effets  des  blessures  produites  par 
les  instruments  tranchants.  Quant  à  ceux  qui  ré- 
sultent de  l'action  des  instruments  piquants,  ils 
sont  beaucoup  plus  simples.  La  piqûre  est  suivie 
ds  la  sortie  d'une  certaine  quantité  de  sang  qui 
s'infiltre  dans  la  gaîne  du  vaisseau  et  les  parties 
voisines.  Un  caillot  se  forme  qui  arrête  l'hémor- 
rhagie.  Ce  caillot  est  peu  à  peu  résorbé;  on  trouve 
à  la  place  un  petit  renflement  qui  ne  tarde  pas  à 
disparaître  complètement ,  en  sorte  qu'il  ne  reste 
aucune'  trace  de  la  blessure.  Sur  l'homme,  les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simple- 
ment. Le  trou  de  la  piqûre  demeure  perméable  au 
sang,  et  si  le  vaisseau  est  volumineux,  il  en  peut 
résulter  soit  une  hémorrhagie  grave,  et  même  mor- 
telle lorsque  le  sang  s'écoule  peu  de  temps  après 
la  blessure,  soit  un  anévrysme,  lorsque  le  sang  se 
fraye  un  issue  par  le  trou  de  l'artère  alors  que  déjà 
la  plaie  était  cicatrisée. 

L'action  des  corps  contondants  sur  les  artères 
peut  avoir  pour  résultat  la  simple  contusion  ou 
bien  la  plaie  contuse  de  leurs  parois.  Ou  a  long- 
temps pensé  que  la  contusion  des  artères  produi- 
sait dans  leurs  tuniques  un  affaiblissement  qui  les 
prédispose  à  se  laisser  plus  tard  dilater  par  l'effort 
latéral  du  sang.  Pour  éclairer  celte  question,  Béclard 
a  fait  des  expériences  sur  les  animaux  :  il  en  résulte 
que,  loin  d'entraîner  ce  défaut  de  résistance,  la 
contusion  des  artères  détermine  l'augmentation  d'é- 
paisseur de  leurs  parois ,  et,  par  suite,  une  solidité 
plus  grande.  Mais  nous  avons  déjà  plusieurs  fois 
fait  remarquer  qu'on  ne  pouvait  conclure  rigou- 
reusement des  animaux  à  l'homme,  et  des  obser- 
vations assez  nombreuses  ont  appris  que  des  ané- 
vrysmes  avaient  été  précédés  de  contusions  plus  ou 
moins  fortes  des  artères  affectées,  et  qu'il  parais- 
sait y  avoir  eu  un  enchaînement  très-régulier  entre 
la  cause  et  l'effet. 

Quant  aux  plaies  contuses,  il  faut  les  ranger 
dans  la  classe  des  plaies  par  arrachement,  car  le 
mécauisme  de  la  déchirure  du  vaisseau  et  les  lé- 
sions anatomo-palhologiques  qui  eu  découlent  sont 
à  peu  près  les  mêmes. 


Ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  aux 
blessures  que  produisent  les  corps  contondants  or- 
dinaires ;  mais  les  lésions  que  déterminent  les  pro- 
jectiles mus  par  la  poudre  à  canon  ne  sont  pas  de 
même  nature.  D'abord,  quant  à  la  contusion, 
celle-ci  peut  être  assez  violente  pour  produire  im- 
médiatement la  mortification  des  parois  de  l'artère. 
Le  travail  d'élimination  s'accomplit  d'après  les  lois 
que  nous  avons  tracées  en  parlant  de  la  gangrène  en 
général  :  or,  tantôt  il  résulte  de  ce  travail  que  l'ar- 
tère s'enflamme  à  un  certain  degré,  que  le  sang 
qui  la  remplit  se  coagule  dans  une  étendue  propor- 
tionnée à  la  lésion,  que  la  lymphe  plastique  s'é- 
panche à  l'intérieur  du  vaisseau  et  dans  sa  gaîne 
celluleuse  tout  autour  de  la  partie  mortifiée ,  de 
telle  sorte  que  quand  l'eschare  vient  à  se  détacher, 
l'artère  se  trouve  oblitérée,  et  il  ne  s'écoule  pas 
une  goutte  de  sang  ;  tantôt ,  au  contraire ,  la 
réaction  est  peu  prononcée ,  le  sang  reste  liquide 
dans  le  vaisseau  qui  conserve  sa  perméabilité  ;  la 
petite  quantité  de  lymphe  plastique  qui  est  sécrétée 
autour  de  l'eschare,  du  côté  intérieur  de  l'artère, 
est  entraînée  à  mesure  par  le  torrent  circulatoire, 
et  ne  peut  oblitérer  le  vaisseau,  en  sorte  qu'après 
huit,  dix,  quinze,  vingt  jours,  au  moment  où  le 
travail  d'élimination  est  achevé ,  l'artère  présente 
une  solution  de  continuité  proportionnée  à  l'étendue 
et  à  la  forme  de  l'eschare,  par  laquelle  le  sang  s'é- 
chappe d'autant  plus  facilement  qu'en  dehors  il  n'y 
a  plus  de  tissu  cellulaire  lâche  dans  lequel  le  sang 
s'infiltre  et  se  forme  un  obstacle  à  son  propre  cours. 
Aussi  voit-on  souvent  l'hémorrahgie  persister  jus- 
qu'à la  mort  ou  jusqu'à  ce  qu'une  syncope,  en  sus- 
pendant les  battements  du  cœur,  permette  au  sang 
de  se  coaguler  dans  la  plaie  ;  mais  ce  caillot  ne 
présente  pas  les  conditions  de  solidité  que  nous 
lui  avons  reconnues  dans  le  cas  où  il  succède  im- 
médiatement à  une  plaie  récente  :  aussi  ne  peut-il 
soutenir  longtemps  l'eftbrt  du  sang,  lorsque  la  cir- 
culation est  rétablie ,  et  voit-on  au  bout  de  quel- 
ques heures  ou  de  quelques  jours  se  produire  de 
nouvelles  hémorrhagies. 

Ainsi  donc  l'oblitération  définitive  du  vaisseau 
sans  perte  de  sang ,  ou  bien  des  hémorrhagies  ex- 
cessivement graves,  peuvent  être  la  conséquence 
des  contusions  des  parois  des  artères  par  le  choc 
des  balles  et  autres  projectiles  :  le  volume  de  l'ar- 
tère, son  voisinage  du  cœur,  la  proximité  de  grosses 
collatérales,  la  forme  et  l'étendue  de  l'eschare, 
la  vigueur  et  i'àge  du  blessé ,  sont  autant  de  cir- 
constances qui  doivent  influer  sur  l'un  ou  l'autre 
résultat,  et  dont  tout  le  monde  comprend  aisément 
le  mode  d'action. 

Les  plaies  contuses  par  arme  à  feu  donnent 
également  lieu  à  des  effets  essentiellement  diffé^ 
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rents  :  tantôt  le  projectile  agit  sur  l'artère  à  la 
manière  d'un  instrument  tranchant ,  il  coupe  net 
le  vaisseau  en  partie  ou  en  totalité ,  et  les  consé- 
quences de  cette  blessure  ne  diffèrent  pas  de  celles 
que  nous  avons  exposées  plus  haut;  tantôt  il  agit 
sur  les  parois  comme  un  fer  incandescent,  il  pro- 
duit une  eschare  qui  bouche  momentanément  la  lu- 
mière du  vaisseau.  Le  premier  effet  est  plus  fré- 
quent sur  les  grosses  artères;  le  second  à  la  suite 
des  plaies  qui  intéressent  les  petites  artères. 

Les  plaies  par  arrachement  offrent  des  phéno- 
mènes fort  intéressants  à  étudier  ;  le  mécanisme 
de  leur  production  n'est  pas  toujours  le  même. 
Tantôt  c'est  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
du  corps  qui  se  trouve  séparée  du  reste  par  suite 
de  tractions  qui  ont  allongé  les  tissus  et  surmonté 
leur  force  de  cohésion  :  nous  en  avons  cité  plu- 
sieurs exemples  aux  plaies  par  arrachement  ; 
tantôt  c'est  un  membre  qui  depuis  longtemps  était 
dans  une  position  fléchie ,  et  qu'on  redresse  brus- 
quement: l'artère  placée  du  côté  de  la  flexion, 
et  accommodée  depuis  plusieurs  années  à  l'étendue 
des  parties  qu'elle  parcourt,  n'est  plus  assez  lon- 
gue pour  la  nouvelle  position  que  prend  le  mem- 
bre ;  elle  se  rompt  en  travers  dans  un  point  quel- 
conque de  son  étendue.  Nous  pensons  qu'il  ne  sera 
pas  sans  intérêt  de  rapporter  ici  un  cas  de  ce  genre 
de  blessure  ;  nous  l'avons  observé  sur  un  des  ma- 
lades auxquels  M.  le  docteur  Louvrier  a  appliqué 
sa  méthode  de  traitement  des  ankyloses.  Le  ma- 
lade avait  été  affecté  d'une  tumeur  blanche  sup- 
purée  dans  sa  jeunesse  :  depuis  quatre  ans  la  jambe 
était  demeurée  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse  ; 
l'ankylose  était  complète,  et  l'on  reconnaissait  que 
le  tibia ,  le  fémur  et  la  rotule  étaient  réunis  en  un 
seul  tout.  L'opération  fut  pratiquée  comme  à  l'or- 
dinaire. Le  mouvement  d'extension  parut  offrir  plus 
de  résistance  qu'à  l'ordinaire  ;  puis  un  bruit  sem- 
blable à  celui  qui  résulte  de  la  rupture  d'un  os  ou 
d'un  morceau  de  bois  sec  se  fît  entendre  ;  le  mem- 
bre s'allongea  brusquement,  et  la  jambe  fut  rame- 
née dans  une  extension  complète  sur  la  cuisse. 

Lés  battements  des  artères  pédieuse  et  tibiale 
postérieure  cessèrent  à  l'instant.  Dès  le  lendemain 
le  pied  était  froid,  insensible,  ainsi  que  la  partie 
inférieure  de  la  jambe;  la  gangrène  s'empara  de  ces 
parties,  et  le  malade  s'est  rétabli,  mais  avec  la  perte 
de  la  jambe.  On  ne  peut  douter  que  l'artère  po- 
plitée  n'ait  été  déchirée  au  moment  où  l'ankylose 
a  cédé  et  où  la  jambe  s'est  brusquement  redressée 
sur  la  cuisse. 

La  déchirure  d'une  artère  peut  encore  être 
occasionnée  par  la  pression  à  laquelle  elle  se  trouve 
soumise  dans  certains  cas  de  luxation.  Ainsi  lors- 
(jue  l'os  luxé  se  plajce  sur  l'artère ,  et  que  la  force 


qui  a  produit  la  luxation  n'a  point  encore  épuisé 
son  action,  le  déplacement  de  l'os  continuant,  la 
portion  qui  appuie  sur  l'artère  l'alhmge  de  plus 
eu  plus,  et  il  peut  venir  un  moment  oii  cette  pres- 
sion est  suffisante  pour  entraîner  la  déchirure  de 
l'artère.  L'un  de  nous  a  vu  déjà  trois  exemples  de 
ce  genre.  Dans  un  cas,  ce  fut  à  la  suite  de  la  luxa- 
tion du  coude.  Un  jeune  homme  dans  un  état  à 
peu  près  complet  d'ivresse  tombe  sur  la  main  :  les 
muscles,  privés  de  leur  contraction  par  suite  de 
l'empoisonnement  alcoolique,  n'opposent  aucuneré- 
sistance  à  la  sortie  de  l'humérus  hors  de  son  arti- 
culation radio-cubitale,  non  plus  qu'à  sou  dépla- 
cement ultérieur  vers  la  partie  antéro-inférieure 
de  l'avant-bras ;  l'artère  brachiale,  coiffant  la 
saillie  articulaire  de  l'humérus,  fut  poussée  au 
devant  de  lui  avec  tant  de  violence ,  et  en  même 
temps  dans  une  étendue  si  considérable ,  que  ses 
parois  ne  purent  soutenir  cette  énorme  distension , 
et  qu'elles  durent  se  déchirer.  Le  froid ,  l'insensi- 
bilité de  la  main,  et  surtout  la  cessation  des  bat- 
tements artériels  de  la  radiale  et  de  la  cubitale,  qui 
persista  après  la  réduction ,  nous  donnèrent  la 
preuveque  l'artère  brachiale  avaitété  déchirée.  Nous 
rapporterons  les  deux  autres  exemples  en  parlant 
de  la  luxation  de  l'articulation  scapulo-humérale. 

Enfin  nous  avons  déjà  laissé  entendre  que  les  corps 
contondants  ordinaires  pouvaient  entraîner  la  dé- 
chirure des  parois  des  artères  :  en  effet,  ces  corps 
agissant  presque  toujours  obliquement  à  la  surface 
de  la  peau ,  ils  exercent  sur  les  tissus,  à  la  fois ,  et 
des  pressions  et  des  tractions.  Ces  effets  sont  trans- 
mis, soit  médiatement,  soit  immédiatement,  quand  il 
y  a  plaie,  aux  parois  des  artères,  et  leur  intensité 
peut  être  telle  que  la  continuité  du  vaisseau  s'en 
trouve  interrompue. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  déchirure  de  l'ar- 
tère, voici  ce  qu'il  y  a  de  commun  dans  les  effets. 
Les  tuniques  artérielles,  avant  de  se  rompre,  sont 
soumises  à  une  traction ,  à  un  allongement  plus 
ou  moins  considérable  :  or,  ces  tuniques  sont  loin 
de  supporter  de  la  même  manière  les  conséquences 
de  cet  allongement.  Les  tuniques  interne  et  moyenne 
n'ont  qu'un  certain  degré  d'élasticité ,  soit  en  long, 
soit  en  large;  lorsque  cette  élasticité  est  surmontée, 
leur  texture  ne  se  prête  en  aucune  façon  à  leur  ex- 
tensibilité :  force  est  donc  qu'elles  cèdent,  c'est-à- 
dire  qu'elles  se  laissent  déchirer,  et  leur  déchirure 
n'est  point  régulière  ;  le  bord  en  est  frangé ,  den- 
telé, inégal;  il  se  retrousse  plus  ou  moins  vers 
l'intérieur  du  vaisseau.  Bientôt  un  intervalle  s'éta- 
blit entre  les  bords  de  la  déchirure ,  car  elles  ne 
sont  déchirées  que  quand  leur  élasticité  a  été  à 
bout.  Mais  une  fois  rompues,  les  bouts  s'écartent 
comme  les  deux  extrémités  d'un  ressort  qu'on  al- 
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loiige  et  qui  vient  à  se  rompre  dans  son  milieu. 
Cependant  le  retrait  n'est  pas  aussi  grand  qu'on 
pourrait  le  croire  d'abord ,  parce  que  la  tunique 
externe  n'est  point  encore  déchirée  et  que  les  deux 
autres  lui  sont  adhérentes.  Quoi  qu'il  en  soit ,  il 
vient  donc  un  moment  auquel  la  continuité  de  l'ar- 
tère n'existe  plus  que  par  le  moyen  de  la  tunique 
celluleuse.  Celle-ci,  en  effet,  moins  élastique  que 
les  deux  autres,  est  beaucoup  plus  extensible:  elle 
subit  donc  une  élongation  de  plus  en  plus  considé- 
rable avant  de  se  rompre.  Il  peut  même  arriver 
que ,  la  pression  ou  la  traction  cessant  d'agir,  la 
continuité  du  vaisseau  ne  soit  pas  définitivement 
interrompue.  A  mesure  qu'elle  s'allonge,  la  tunique 
celluleuse  prend  des  diamètres  moindres,  en  d'au- 
tres termes,  l'artère  s'effile  exactement  comme  un 
tube  de  verre  que  l'on  fait  fondre  à  la  lampe  de 
l'émailleur  en  même  temps  qu'on  tire  sur  ses  deux 
extrémités.  Il  résulte  de  là  qu'au  moment  de  la 
rupture  complète,  l'artère  se  termine  en  pointe.  Si 
on  étudie  la  disposition  anatomique  des  parties ,  on 
trouve  que  le  vaisseau  représente  un  double  cône, 
se  répondant  par  le  sommet;  chaque  cône  offre  à 
son  intérieur  et  du  côté  de  la  base  les  bords  fran- 
gés, irréguliers,  des  tuniques  interne  et  moyenne, 
et,  dans  le  reste  de  sa  longueur  jusqu'au  sommet, 
les  tractus  filamenteux,  irréguliers  aussi, qui  pro- 
viennent de  la  rupture  successive  des  fibres  de  la 
tunique  celluleuse.  Enfin  le  sommet  même,  plus  ou 
moins  effilé,  ne  présente  pas  d'orifice.  Pour  peu 
qu'on  réfléchisse  à  la  disposition  des  parties,  on 
doit  comprendre  que  ce  genre  de  plaie  ne  doit  point 
être  suivi  d'hémorrhagies.  Quoique  l'artère  soit 
rompue  en  travers ,  chaque  bout  est  véritablement 
fermé  comme  si  on  y  avait  pratiqué  une  ligature, 
et  le  sang  artériel  a  d'autant  plus  de  peine  à  se 
rouvrir  un  passage  à  travers  l'intérieur  du  cône 
que  celui-  ci  est  fort  irrégulier  et  obstrué  par  les 
franges  de  la  tunique  séreuse  et  fibreuse  élastique, 
ainsi  que  par  les  filaments  de  la  tunique  celluleuse. 
Il  est  inutile  d'exposer  plus  longuement  les  modi- 
fications ultérieures  qui  surviennent  dans  l'artère 
blessée ,  car  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés  à  l'occasion  des  plaies  par  instrument  tran- 
chant trouvent  ici  leur  application. 

Symptômes  des  plaies  d'artères.  —  Les 
plaies  des  artères  sont  suivies  d'accidents  qui  tien- 
nent, les  uns,  à  l'écoulement  du  sang  hors  du  vais- 
seau, les  autres,  à  l'interruption  du  cours  de  ce  li- 
quide au  delà  du  point  blessé.  L'hémorrhagie  con- 
stitue les  premiers  ;  les  seconds  consistent  eu  pa- 
ralysie, gangrène,  etc.  :  ils  ne  sont  constants  ni  les 
uns  ni  les  autres. 

Étudions  d'abord  le  symptôme  le  plus  grave  et 


le  plus  fréquent ,  celui  qui  a  le  plus  fixé  l'atten- 
tion ;  nous  voulons  parler  de  l'écoulement  du  sang. 
Il  se  fait  de  plusieurs  sortes.  Le  sang  peut  s'écou- 
ler au  dehors ,  rester  dans  le  corps  et  former  des 
épancheraents  dans  des  cavités  naturelles  ou  acci- 
dentelles, ou  bien  s'infiltrer  dans  les  tissus.  Quand 
l'hémorrhagie  est  abondante ,  elle  entraîne  ou  la 
mort  ou  des  troubles  généraux  plus  ou  moins  gra- 
ves :  le  sang  sort  du  vaisseau  immédiatement  ou 
au  bout  de  quelques  jours  ;  il  peut  n'y  avoir  qu'une 
seule  hémorrliagie  soit  primitive,  soit  consécutive, 
ou  bien  l'écoulement  du  sang  se  renouvelle  à  plu- 
sieurs reprises.  On  conçoit  que  les  conséquences 
des  plaies  d'artères  doivent  varier  en  raison  des 
diverses  circonstances  que  nous  venons  d'énumérer. 

1°  Lorsque  l'artère  blessée  est  béante  à  la  sur- 
face de  la  plaie,  il  s'en  écoule,  avec  impétuosité, 
un  jet  de  sang  saccadé  qui  peut  être  projeté  à  plu- 
sieurs mètres  de  distance.  Chaque  saccade  est  iso- 
chrone aux  contractions  des  ventricules  du  cœur. 
Il  ne  faut  pas  croire  que  dans  l'intervalle  des  sac- 
cades le  jet  de  sang  s'arrête  complètement;  il  est 
seulement  moins  fort,  en  sorte  que  le  sang  s'écoule 
de  l'intérieur  de  l'artère  sans  interruption.  Si  l'ar- 
tère est  volumineuse ,  on  ne  tarde  pas  à  observer 
les  accidents  généraux  des  hémorrhagies,  accidents 
qui  se  terminent  bientôt  par  la  moi't.  Quand  l'artère 
est  petite,  la  syncope  met  un  terme  à  l'hémorrha- 
gie :  pendant  ce  temps  un  caillot  sanguin  se  forme 
à  l'orifice  du  vaisseau,  et  l'écoulement  du  sang  peut 
être  suspendu  d'une  manière  passagère  ou  définitive, 
selon  que  le  caillot  soutiendra  l'effort  du  sang  ou 
cédera  à  son  impulsion. 

2"  Lorsque  l'artère  est  blessée  dans  la  conti- 
nuité des  tissus ,  si  le  trajet  entre  les  téguments  et 
le  vaisseau  est  large  et  court,  le  sang  s'échappe  à 
peu  près  comme  dans  les  cas  précédents ,  seule- 
ment les  chances  sont  plus  grandes  de  voir  s'étar 
blir  un  caillot  qui  arrête  l'hémorrhagie  ;  mais  plus 
le  trajet  sera  long  et  sinueux  entre  la  peau  et  l'ar- 
tère, plus  l'écoulement  du  sang  au  dehors  offrira 
de  difficultés.  Ce  liquide  se  partagera  en  deux  par- 
ties, dont  l'une  sera  projetée  à  la  surface  de  la  plaie, 
et  cette  projection,  quoique  saccadée,  ne  s'élèvera 
plus  à  une  très-grande  hauteur,  et  dont  l'autre  s'in- 
filtrera de  proche  en  proche  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin.  Il  pourra  arriver  que  ce  dernier  phénomène 
persiste  seul.  Il  est  même  des  cas  où  l'écoulement 
extérieur  du  sang  n'existe  pas  du  tout ,  soit  que  la 
plaie  offre  un  trajet  très-long,  très-étroit  ou  très- 
irrégulier,  soit  que  les  téguments  ne  soient  pas  bles- 
sés, comme  cela  a  lieu  dans  quelques  cas  de  frac- 
tures comminutives ,  etc. 

Voici  quels  sont  les  symptômes  de  ce  genre  de 
blessure  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  d'ané- 


76 


MALADIES  DES  ARTERES. 


vrysme  diffus.  Il  se  produit  sur  la  longueur  du 
vaisseau  blessé  un  gonflement  qui  s'étend  bientôt 
aux  parties  voisines ,  souvent  à  une  grande  dis- 
tance. Ce  gonflement  est  mou,  indolent,  non  cir- 
conscrit. En  y  appliquant  la  main ,  on  y  perçoit 
des  pulsations  obscures  ou  seulement  un  léger  fré- 
missement isochrone  aux  battements  du  cœur.  En 
auscultant  la  région,  on  entend  un  bruit  de  souffle 
plus  ou  moins  prononcé.  La  peau  de  la  région  est 
d'abord  blanche ,  puis  elle  devient  bleuâtre ,  livide, 
marbrée;  les  pulsations  artérielles  entre  le  lieu 
blessé  et  les  capillaires  sont  affaiblies  ou  tout  à 
fait  imperceptibles  ;  une  sensation  de  froid ,  d'en- 
gourdissement s'empare  de  ces  parties  ;  quelque- 
fois elles  sont  complètement  privées  de  la  sensibi- 
lité. Lorsque  l'infiltration  sanguineest  considérable, 
lorsqu'elle  se  répète  tous  les  jours ,  la  distension  de 
la  partie  devient  énorme  ;  elle  se  refroidit  de  plus 
en  plus ,  tout  mouvement  organique  s'y  éteint,  et 
la  gangrène  ne  tarde  point  à  s'en  emparer. 

S"  Les  plaies  d'artère  n'exposent  pas  seulement 
à  des  héraorrhagies  primitives,  c'est-à-dire  qui  se 
font  jour  au  moment  même  de  la  blessure;  elles 
peuvent  encore  y  donner  lieu  plusieurs  jours  et 
même  plusieurs  semaines  après  l'accident.  Geshé- 
morrhagies  portent  le  nom  de  consécutives .  Elles 
tiennent  soit  au  déplacement  du  caillot,  soit  au 
développement  de  la  suppuration,  qui  a  pour  con- 
séquence de  ramollir  le  caillot,  de  détruire  la 
lymphe  plastique  et  de  désunir  les  parties  que  cette 
lymphe  avait  collées,  soit  à  la  chute  des  eschares. 
Tout  ce  qui  excite  momentanémeni  l'énergie  des 
contractions  du  cœur  peut  occasionner  des  hémor- 
rhagies  consécutives.  Leur  retour  est  d'autant  plus 
facile  que  le  malade  est  plus  faible  et  qu'il  y  a 
eu  déjà  un  plus  grand  nombre  de  pertes  de  sang  ; 
car,  dans  ces  cas,  cette  liqueur  est  plus  pauvre, 
le  caillot  moins  solide ,  et  la  lymphe  moins  plas- 
tique. 

4"  Outre  ces  deux  conséquences  des  plaies  d'ar- 
tère, savoir,  la  perte  du  sang,  l'infiltration  de  ce 
fluide  dans  le  tissu  cellulaire,  nous  avons  dit  que 
d'autres  accidents  peuvent  résulter  du  défaut  d'ar- 
rivée du  sang  artériel  dans  les  tissus  qu'il  est  ap- 
pelé à  vivifier.  De  là ,  en  effet ,  une  cause  de  gan- 
grène qui  diftère  de  celle  qui  tient  à  l'infiltration 
du  sang  dans  les  tissus.  La  suspension  de  la  cir- 
culation artérielle  étant  subite,  la  forme  de  cette 
gangrène  n'est  point  la  forme  sèche  comme  on 
l'observe  dans  les  gangrènes  spontanées  ;  sa  marche 
n'est  point  non  plus  aussi  lente  que  celle  de  ces 
dernières.  Cette  mortification  a  cela  de  remarqua- 
ble que  souvent  elle  attaque  les  téguments  par 
plaques  isolées  les  unes  des  autres  ;  en  quelques 
poiulsles  eschares  sont  superficielles,  en  d'autres 


elles  sont  profondes  ;  quelcjuefois  le  sphacèle  est 
complet,  et  alors  il  occupe  soit  un  ou  plusieurs 
doigts,  soit  une  section  plus  étendue  du  mem- 
bre. 

Au  lieu  de  la  gangrène  on  observe  quelquefois 
une  paralysie,  soit  passagère ,  soit  permanente ,  des 
parties  placées  au-dessous  de  la  blessure.  Dans 
les  trois  cas  que  nous  avons  eu  occasion  d'obser- 
ver, la  déchirure  de  l'artère  fut  produite  pendant 
une  luxation;  et  quoique  la  luxation  ait  été  ré- 
duite sans  difficulté ,  dans  deux  cas  la  sensibilité 
et  la  myotilité  sont  demeurées  abolies  d'une  ma- 
nière permanente  dans  le  membre  luxé.  Dans  un 
troisième  cas ,  ces  désordres  de  l'innervation  n'ont 
été  que  passagers  et  se  sont  dissipés  au  bout  de 
plusieurs  jours. 

Diagnostic.  —  Lorsque  le  sang  s'échappe 
facilement  au  dehors,  il  n'est  pas  difficile  de  re- 
connaître une  plaie  d'artère  :  la  forme  saccadée 
du  jet  de  sang,  l'aspect  rutilant  de  ce  liquide, 
mettent  promptement  sur  la  voie.  Il  peut  cepen- 
dant y  avoir  ici  quelques  causes  d'erreur  :  ainsi,  le 
sang  peut  sortir  en  jet  et  présenter  une  teinte  d'un 
rouge  vif,  et  cependant  s'échapper  d'une  veine. 
Nous  avons  vu  nombre  de  fois  la  phlébotomie  pra- 
tiquée sur  des  hommes  vigoureux,  pléthoriques, 
la  veine  largement  ouverte,  le  vaisseau  répondant 
à  l'artère,  donner  lieu  à  un  écoulement  qui  offrait 
le  double  caractère  que  celui  que  nous  venons 
d'assigner  aux  plaies  d'artère,  à  ce  point  que  des 
élèves  ont  pensé  que  l'artère  brachiale  était  blessée. 
Nous  avons  déjà  expliqué  ces  faits  au  chapitre  de 
la  saignée,  t.  i ,  p.  129.  D'un  autre  côté,  le  sang 
peut  s'écouler  en  bavant  et  noir  d'une  plaie  d'ar- 
tère. Cela  a  lieu  quand  l'hémorrhagie  est  fournie 
par  le  bout  inférieur  du  vaisseau  et  que  les  anas- 
tomoses entre  le  bout  supérieur  et  le  bout  infé- 
rieur ont  peu  de  largeur.  Le  sang,  revenant  après 
avoir  lentement  traversé  les  capillaires ,  a  pris  les 
caractères  du  sang  veineux  et  de  plus  a  cessé  d'être 
directement  soumis  à  l'impulsion  saccadée  des  con- 
tractions ventriculaires  du  cœur.  Il  paraît  même, 
au  dire  de  Hunter,  que  le  sang  coule  noir  et  sans 
saccade  par  le  bout  supérieur  quand  on  comprime 
l'artère  loin  de  la  plaie  du  côté  du  cœur  ou  quand 
il  y  a  imminence  d'asphyxie. 

Enfin,  une  dernière  cause  d'erreur  peut  exister  : 
c'est  la  blessure  simultanée  d'une  artère  et  d'une 
veine.  Si  le  sang  que  fournit  ce  dernier  v.iisseau 
vient  en  très-grande  abondance  et  que  l'artère, 
au  contraire ,  en  verse  peu ,  il  sera  difficile  de  s'a- 
percevoir de  cette  complication.  On  devra  exami- 
ner avec  grand  soin  pour  distinguer  le  mélange  du 
sang  artériel  avec  le  veineux.  Dans  tous  ces  cas, 
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on  devra  alternativement  comprimer  entre  le  cœur 
et  la  plaie  et  entre  celle-ci  et  les  capillaires,  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  qu'on  suppose  blessés,  afin 
de.  voir  si  cette  compression  fait  cesser  l'hémorrha- 
gie  ou  la  rend  plus  active. 

Lorsque  le  sang  ne  coule  point  au  dehors,  le 
diagnostic  devient  encore  plus  difficile  :  en  effet,  la 
blessure  d'une  grosse  veine  donnera  lieu  à  une  in- 
filtration qui  pourra  présenter  une  grande  ressem- 
blance avec  celle  qui  résulte  de  la  division  d'une 
artère.  On  devra  surtout  s'attacher  à  reconnaître 
les  battements,  les  frémissements,  le  bruit  de  souffle 
qu'on  observe  dans  les  cas  d'anévrysme  faux  pri- 
mitif; on  devra  aussi  rechercher  si  les  battements 
artériels  ont  cessé  entre  le  point  où  l'on  suppose 
l'existence  de  la  solution  de  continuité  du  vaisseau 
et  les  capillaires.  Ce  dernier  symptôme,  c'est-à- 
dire  la  cessation  des  battements  artériels ,  est  le 
seul  qui  persiste  lorsque  la  plaie  ne  donne  pas  lieu 
à  l'hémorrhagie ,  soit  extérieure,  soit  intérieure. 
Or,  nous  avons  vu  que  fréquemment  les  artères 
peuvent  être  complélement  divisées  sans  qu'il  en 
résulte  d'hémorrhagie  immédiate  :  dans  ces  cas 
obscurs ,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  persistance 
des  battements  artériels  entre  la  plaie  et  les  ca- 
pillaires ne  prouve  pas  d'une  manière  absolue  Im- 
tégrité  du  vaisseau.  Il  se  peut,  en  effet,  qu'une 
large  anastomose  existe  entre  l'artère  blessée  et 
celles  qui  se  rendent  aux  mêmes  parties  :  dans  ce 
cas,  la  circulation  n'est  point  interrompue  dans  le 
bout  inférieur  du  vaisseau.  Or,  pour  reconnaitre 
l'état  des  choses ,  il  faut  faire  comprimer  l'autre 
tronc  principal  par  lequel  la  circulation  peut  être 
rétablie  ;  si  cette  compression  fait  cesser  les  batte- 
ments, c'est  la  preuve  que  l'artère  est  blessée. 
Prenons  un  exemple  :  une  plaie  existe  à  la  partie 
antérieure  externe  de  l'avant- bras  vers  son  tiers 
supérieur  ;  sa  situation ,  sa  direction ,  sa  profon- 
deur, permettent  de  supposer  que  l'artère  radiale 
a  été  blessée.  La  persistance  des  battements  du 
pouls  ne  prouve  rien  à  ce  sujet  ;  car  en  raison  de 
l'anastomose  très-large  qui  existe  entre  la  radiale 
et  la  cubitale,  à  la  main,  le  cours  du  sang  n'en 
persiste  pas  moins  avec  énergie  dans  la  radiale  au 
tiers  inférieur  de  l'avant-bras ,  qu'elle  soit  ou  non 
liée  ou  coupée  à  son  tiers  supérieur.  Que  faut-il 
donc  faire?  Comprimez  l'artère  cubitale.  Si  celte 
compression  ne  change  rien  à  la  circulation  de  l'ar- 
tère radiale,  croyez  que  ce  vaisseau  est  intact;  si 
elle  fait  cesser  le  pouls,  nul  doute  que  la  radiale 
ne  soit  divisée.  L'un  de  nous  a  ,  dans  un  mémoire 
publié  en  1833  dans  Xd^Gazette  médicale,  dé- 
veloppé ce  point  de  séméiologie  à  l'appui  duquel 
il  a  rapporté  un  assez  grand  nombre  d'observa- 
tions. Depuis  lors  de  nouveaux  faits  lui  ont  dé- 


montré l'excellence  de  cette  remarque.  Un  entre 
autres  mérite  de  trouver  ici  sa  place. 

Dans  une  des  épreuves  d'un  concours  pour  une 
place  de  chirurgien  du  Bureau  central ,  les  juges 
de  ce  concours  et  plusieurs  candidats  examinèrent 
un  malade  placé  dans  le  service  de  M.  Blandin 
à  l'Hôtel-Dieu.  Cet  homme  avait  reçu  un  coup 
de  feu,  et  la  balle  avait  traversé  la  partie  su- 
périeure de  l'avant-bras  dans  une  direction  telle, 
que  l'arlèiT,  radiale  avait  dii  se  trouver  sur  son 
trajet;  cependant  le  chef  du  service  et  les  autres 
chirurgiens,  ayant  constaté  que  les  battements  de 
la  radiale  n'étaient  point  interrompus,  en  avaient 
conclu  que  ce  vaisseau  n'était  pas  blessé  :  nous 
proposâmes  alors  de  comprimer  l'artère  cubitale , 
et  à  l'instant  même  les  pulsations  disparurent  dans 
l'artère  radiale.  Le  résultat  de  cette  épreuve  ne 
laissa  de  doute  dans  l'esprit  de  personne  relative- 
ment à  la  blessure  de  ce  vaisseau ,  et  l'on  se  tint 
sur  ses  gardes  relativement  au  danger  d'hémor- 
rhagie consécutive  par  la  plaie  faite  par  la  balle. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  plaie  qui  n'a  pas  donné 
lieu  à  une  hémorrhagie  immédiate,  il  survient  un 
gonflement  inflammatoire  considérable,  il  peut  en 
résulter  une  très-grande  difficulté  pour  reconnaî- 
tre une  infiltration  sanguine  qui  ne  se  produit  qu'à 
ce  moment  seulement;  aux  symptômes  du  phleg- 
mon s'ajoutent  ceux  de  l'anévrysme  diffus. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  plaies  d'artère 
est  toujours  grave;  plusieurs  circonstances  in- 
fluent du  reste  sur  le  degré  de  gravité  qu'il  pré- 
sente. Ainsi  la  plaie  d'une  artère  faite  pendant 
une  opération ,  alors  qu'on  l'a  prévue ,  qu'on  est 
en  mesure  d'y  porter  remède,  est  moins  dange- 
reuse que  celle  qui  survient  à  l'improviste  lorsque 
le  blessé  est  privé  de  tout  secours.  Dans  le  pre- 
mier cas,  les  plus  gros  troncs  vasculaires  peuvent 
impunément  être  divisés;  dans  l'autre,  la  lésion 
d'une  petite  artère  peut  occasionner  la  mort.  Plus 
l'artère  est  grosse,  plus  elle  est  rapprochée  du 
cœur,  plus  il  y  a  d'anastomoses  volumineuses  dans 
son  voisinage,  plus  le  danger  est  grand.  L'acci- 
dent est  également  plus  sérieux  quand  il  atteint 
une  personne  courageuse,  qui  voit  s'en  s'émouvoir 
la  perte  de  son  sang,  que  quand  il  survient  sur  un 
être  pusillanime  qui  tombe  en  syncope  à  la  vue 
de  quelques  gouttes  de  sang  ;  car  il  y  a  bien  plus 
de  chances  pour  que  l'hémorrhagie  s'arrête  et  qu'il 
se  forme  un  caillot  qui  en  prévienne  le  retour.  Si 
la  force  morale  est  une  cause  du  danger,  par  contre 
la  vigueur  de  la  santé  présente  des  avantages ,  car 
le  sang  est  plus  animalisé ,  et  il  fournit  plus  promp- 
tement  un  caillot  solide  et  résistant  :  c'est  pour 
cela  que  le  danger  d'une  hémorrhagie  primitive  est 
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moins  grand  que  celui  d'une  hémorrhagie  consécu- 
tive ,  et  que  ce  danger  s'accroît  avec  le  nombre  et 
la  violence  des  hémorrhagies.  Quant  aux  hémor- 
rhagies  consécutives ,  il  faut  les  redouter  pendant 
longtemps.  Nous  avons  vu  un  blessé,  qui  avait  eu 
le  pied  traversé  par  une  balle,  n'être  pris  d'hémor- 
rhagie  qu'au  trentième  jour  après  sa  blessure. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  conséquences 
différentes  qui  résultent  des  plaies  d'artère ,  selon 
qu'elles  sont  ou  non  pénétrantes ,  selon  le  méca- 
nisme de  leur  production.  Il  suffit  de  rappeler  ici 
que  les  plaies  par  arrachement  sont  celles  qui  ex- 
posent le  moins  à  l'hémorrhagie  ;  puis  les  simples 
piqûres ,  puis  les  sections  complètes,  et  qu'enfin  les 
plus  graves  sont  celles  dans  lesquelles  une  partie 
seulement  de  la  circonférence  du  vaisseau  est  inté- 
ressée. 

Traitement.  —  La  première  indication  qui  se 
présente  lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'une  personne 
atteinte  d'hémorrhagie  par  suite  d  une  plaie  d'ar- 
tère, c'est  d'opposer  à  l'écoulement  du  sang  un  moyen 
hémostatique  provisoire  :  faute  d'être  secourus  à 
temps,  un  grand  nombre  de  blessés  périssent  d'hé- 
morrhagie. «  Si  l'on  comptait,  dit  Morand ,  ceux  qui 
perdent  la  vie  dans  une  bataille,  on  verrait  que  les 
trois  quarts  ont  péri  par  quelque  hémorrhagie.  » 
Il  est  donc  bien  important  de  s'opposer  de  suite  à  la 
perte  du  sang  artériel.  Comme  la  chose  la  meilleure 
n'est  pas  toujours  celle  qui  se  présente  la  première 
à  l'esprit,  nous  pensons  que  nous  graverons  mieux 
dans  la  mémoire  du  lecteur  le  précepte ,  en  y  joi- 
gnant un  exemple  recueilli  à  l'un  des  actes  pro- 
batoires de  la  Faculté.  Un  des  anciens  professeurs 
de  l'École,  qui  a  laissé  des  souvenirs  si  piquants  de 
la  causticité  de  son  esprit,  examinait  un  jour  un 
candidat  dont  le  savoir  ne  répondait  pas  à  la  jac- 
tance. Lassus  lui  posa  cette  question  :  Lorsqu'en 
pratiquant  une  saignée  le  médecin  ouvre 
l'artère  brachiale,  que  doit-il  faire?  ^d\  pro- 
cédera, répondit  le  candidat,  à  la  ligature  du  vais- 
seau. —  Mais  je  suppose,  reprit  Lassus,  que  vous 
n'avez  ni  (il  ni  bistouri  sous  la  main.  —  Alors  j'ap- 
pliquerai le  tourniquet.  —  C'est  fort  bien  si  le  tour- 
niquet est  à  votre  disposition;  mais  si  par  malheur 
vous  n'avez  pas  cet  instrument.  —  Alors  je  me  ser- 
virai d'un  mouchoir  et  d'une  pièce  de  monnaie,  ou  de 
tout  autre  tampon.  — Sans  doute;  cependant  il 
peut  encore  se  faire  que  tout  cela  vous  manque,  et 
alors  que  devient  votre  blessé?  »  Le  candidat,  réduit 
aux  abois ,  fut  obligé  de  confesser  son  impuissance. 
c<  Eh  bien  !  reprit  Lassus ,  mettez  le  doigt  sur  la 
plaie,  et  tenez-le  jusqu'à  ce  que  vous  ayez  à  vo- 
tre disposition  de  quoi  faire  un  pansement  définitif.  » 
C'est  en  effet  le  doigt  qui  constitue  le  moyen  hé- 


mostatique provisoire  le  plus  simple  et  le  plus 
efficace.  Les  autres  moyens,  tels  que  le  tourniquet, 
le  garrot ,  le  tamponnement  de  la  plaie ,  la  com- 
pression soit  sur  la  plaie ,  soit  entre  la  plaie  et  le 
cœur,  constituant  des  moyens  hémostatiques ,  tan- 
tôt provisoires,  tantôt  définitifs,  nous  nous  bor- 
nons à  en  faire  ici  la  mention.  Nous  ferons  seule- 
ment remarquer  que  toutes  les  fois  que  la  com- 
pression de  l'artère  entre  le  cœur  et  la  plaie  suffit 
pour  arrêter  l'hémorrhagie ,  il  vaut  mieux  l'em- 
ployer qu'au  niveau  même  de  la  plaie  :  en  effet, 
rien  ne  gêne  le  pansement  régulier  de  cette  der- 
nière, tandis  que  la  méthode  inverse  peut  faire 
naître  des  accidents  extrêmement  sérieux,  enflam- 
mer la  plaie,  la  faire  suppurer,  nui)-e  à  la  solidité 
du  caillot,  à  l'épancheraent  de  la  lymphe  plas- 
tique, etc. 

Dans  toute  plaie  d'artère,  l'indication  fonda- 
mentale est  d'oblilérer  le  vaisseau  ouvert.  Cette 
oblitération  doit  être  obtenue  dans  le  point  même 
de  la  blessure.  Afin  d'envisager  ce  sujet  sous  un 
point  de  vue  pratique ,  nous  allons  examiner  les 
divers  cas  qui  peuvent  se  présenter,  les  mêmes 
moyens  n'étant  pas  applicables  à  tous. 

l*'  Lorsque  des  artères  de  médiocre  grosseur 
ont  été  divisées  par  accident  ou  dans  une  opéra- 
tion, et  qu'il  y  a  indication  d'opérer  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie,  il  suffira  souvent  d'affronter 
l'une  à  l'autre  les  lèvres  de  la  plaie  pour  arrêter 
l'effusion  du  sang.  Ce  procédé  a  l'avantage  de  ne 
laisser  aucun  corps  étranger  dans  la  blessure  :  c'est 
ainsi  qu'on  agit  après  l'opération  du  bec-de-lièvre. 
Les  premiers  chirurgiens  qui  ont  préconisé  l'amputa- 
tion à  lambeaux  ont  signalé  comme  un  des  avantages 
de  cette  mélhode  la  possibilité  d'éviter  les  ligatures 
des  vaisseaux,  en  comprimantsur  lesextrémités  des 
os  les  artères  recourbées  avec  le  lambeau  qui  les 
renferme;  bien  que  la  courbure  et  la  compression 
du  vaisseau  puissent  ici  concourir  à  arrêter  l'écou- 
lement du  sang,  nous  pensons  cependant  qu'un 
chirurgien  ne  serait  pas  excusable  s'il  n'y  joignait 
la  ligature  ou  la  torsion  des  gros  vaisseaux. 

2°  Quand  le  sang  s'écoule  en  nappe  d'une  plaie 
un  peu  étendue,  et  lorsqu'en  épongeant  sa  surface 
on  ne  peut  pai'venir  à  découvrir  les  orifices  des 
petites  artères  qui  versent  ce  sang ,  on  aura  re- 
cours au  tamponnement  modéré  de  la  plaie  à  l'aide 
de  la  charpie,  ou  mieux  avec  l'amadou,  l'agaric, 
que  l'on  soutiendra  à  l'aide  d'un  bandage  légère- 
ment compressif.  L'agaric ,  dont  on  avait  exagéré 
les  propriétés  hémostatiques ,  et  qu'on  avait  à  tort 
voulu  substituer  aux  ligatures  des  gros  vaisseaux, 
a  éprouvé  le  sort  de  tous  les  agents  thérapeutiques 
qui,  trop  vantés  d'abord,  sont  trop  négligés  en- 
suite lorsqu'ils  n'ont  pas  entièrement  répondu  à 


PLAIES  PENETRAKTESi 


79 


l'attente  qu'on  s'en  était  formée.  Cette  substance 
convient  parfaitement  dans  le  cas  que  nous  exami- 
nons en  ce  moment.  Le  concours  d'une  substance 
spongieuse  et  d'une  compression  modérée  est  pré- 
férable à  l'emploi  des  poudres  absorbantes  et  des 
substances  astringentes  ou  styptiques,  qu'on  a  éga- 
lement vantées  contre  les  plaies  des  artères. 

3"  Lorsque,  dans  une  plaie  récente,  on  aper- 
cevra distinctement  les  deux  extrémités  d'une  ar- 
tère coupée  en  travers,  il  faudra  mettre  en  usage, 
vers  les  deux  bouts  du  vaisseau ,  le  moyen  hémo- 
statique dont  on  aura  fait  choix.  Ce  précepte  est  de 
rigueur  pour  certaines  artères  largement  anasto- 
mosées vers  leurs  extrémités  périphériques  :  telles 
sont  les  artères  de  la  jambe  et  du  pied,  de  Pavant- 
bras  et  de  la  main ,  les  carotides  (si  le  malade  pou- 
vait être  secouru  à  temps) ,  et  même  certaines  ar- 
tères moins  volumineuses  que  les  précédentes , 
anastomosées  sur  la  ligne  médiane  du  corps  avec 
celles  du  coté  opposé,  telles  sont  les  honteuses  ex- 
ternes. Reste  à  déterminer  quel  sera  ce  moyen  hé- 
mostatique. Bien  que  des  expériences  faites  sur  les 
animaux  aient  démontré  qu'on  peut  causer  l'inflam- 
mation et  l'oblitération  des  vaisseaux  en  introdui- 
sant dans  leur  cavité  des  chevilles  styptiques  et 
caustiques,  comme  des  cônes  d'alun  ou  de  sulfate 
de  fer,  ou  même  des  corps  à  peu  près  inertes,  comme 
de  la  cire,  une  bougie emplastique,  de  la  peau  de 
daim  ou  de  chamois  ;  bien  que  M.  Chastenet,  cité  par 
M.  Velpeau  {Journal  hebdomadaire)^  ait  réussi 
sur  l'homme  à  l'aide  d'un  de  ces  moyens ,  dans  des 
cas  d'amputation  ;  nous  pensons  qu'il  n'y  a  pas  même 
lieu  à  établir  un  parallèle  entre  celte  espèce  de 
bouchon  et  le  procédé  de  la  ligature  ou  de  la  tor- 
sion. On  pourra  choisir,  entre  ces  deux  derniers 
moyens,  celui  avec  lequel  on  sera  le  plus  familiarisé. 
Quant  à  nous,  nous  accordons  sans  hésitation  la 
préférence  à  la  ligature.  Si  les  partisans  de  la  tor- 
sion citent  une  centaine  de  réussites,  c'est  par  cen- 
taines de  mille  qu'il  faut  compter  les  succès  dus  à 
la  ligature.  L'inconvénient  de  laisser  un  fil  dans 
la  plaie  nous  parait  trop  léger  pour  faire  reje- 
ter une  opération  aussi  facile  et  aussi  si^ire  que 
l'est  la  ligature  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Bien 
plus,  les  fils  qui  conduisent  le  pus  au  dehors  mettent 
obstacle  à  la  formation  d'un  abcès  sous  les  lèvres 
d'une  plaie  qu'on  a  réunie  par  première  intention. 

4°  Lorsqu'une  artère  est  blessée  dans  la  conti- 
nuité d'un  membre,  vaut-il  mieux  procéder  de  suite 
à  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  que  d'em- 
ployer un  moyen  hémostatique  provisoire?  Les 
partisans  de  cette  dernière  doctrine  disent  qu'en 
agissant  de  la  sorte,  il  arrive  assez  souvent  que 
l'hémorrhagie  est  définitivement  suspendue,  et  que 
dans  les  cas  oii  la  blessure  est  suivie  de  la  forma- 


tion d'un  anévrysme  faux  consécutif,  on  court  moins 
de  danger,  en  faisant  alors  la  ligature  de  l'artère, 
de  produire  la  gangrène,  parce  qu'on  a  laissé  aux 
anastomoses  le  temps  de  se  dilater.  Quoique  ce  rai- 
sonnement repose  sur  des  observations  d'une  exac- 
titude incontestable,  cependant  nous  ne  pouvons 
l'accepter  pour  règle  de  conduite.  Le  danger  de 
l'hémorrhagie  à  la  suite  d'une  plaie  d'artère  est 
pour  nous  le  plus  imminent ,  le  plus  grave,  celui 
qui  doit  surtout  fixer  l'altention  du  chirurgien, 
et  la  pratique  la  plus  efficace  contre  cet  acci- 
dent est  celle  qui  nous  paraît  mériter  la  préfé- 
rence. Or,  la  ligature  remplit  bien  mieux  le  but  que 
la  compression.  Par  cette  dernière,  vous  laissez  le 
malade  exposé  aux  dangers ,  d'abord  des  hémor- 
rhagies  secondaires ,  ensuite  de  la  formation  d'un 
anévrysme  ;  puis  vous  réservez  pour  l'avenir  une 
opération  qui  est  loin  d'être  sans  danger,  celle  de 
l'anévrysme ,  et  tout  cela  par  la  seule  crainte  que 
vous  inspire  la  possibilité  du  développement  de  la 
gangrène,  crainte  qui  heureusement  est  peu  fondée, 
puisque  dans  l'immense  majorité  des  cas  on  ne  la 
voit  pas  se  réaliser,  lorsque  par  une  cause  quelcon- 
que le  cours  du  sang  artériel  a  été  intercepté  su- 
bitement dans  une  petite  portion  de  la  longueur  du 
vaisseau. 

Nous  formulons  donc  ce  précepte  :  quand  une 
artère  est  blessée  dans  la  continuité  des  tissus ,  il 
faut  agrandir  la  plaie,  aller  à  la  recherche  du 
vaisseau,  et  jeter  une  ligature  sur  le  bout  supérieur 
et  sur  le  bout  inférieur  du  vaisseau  lorsque  l'artère 
est  complètement  coupée  entravers;  passer  au  con- 
traire au-dessous  d'elle  une  ligature  double,  si 
elle  n'est  divisée  qu'eu  partie,  de  manière  à  la 
lier  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie.  Quelques 
chirurgiens  veulent  qu'ensuite  on  coupe  la  languette 
intermédiaire;  nous  retrouverons  cette  discussion 
en  parlant  de  la  ligature  des  artères. 

On  doit  toujours  faire  l'incision  parallèle  à  la 
direction  de  l'artère,  quelle  que  soit  celle  de  la 
plaie;  on  ne  doit  pas  craindre  de  lui  donner  plus 
de  longueur  que  moins.  Il  est  parfois  difficile  de 
reconnaître  l'artère  au  milieu  des  tissus  imprégnés 
de  sang  et  colorés  en  rouge  par  ce  liquide  :  c'est 
là  que  les  notions  anatomiques  les  plus  précises 
pourront  guider  l'opérateur.  Il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue,  dans  ces  cas  difficiles,  une  remarque  qui 
a  été  faite  par  M.  Amussat  dans  les  expériences 
auxquelles  il  s'est  livré  sur  les  animaux  :  c'est  que 
l'on  trouve  toujours,  depuis  la  plaie  extérieure 
jusqu'à  celle  de  l'artère ,  un  caillot  sanguin  dans 
toute  la  longueur  de  la  solution  de  continuité  qu'a 
faite  l'instrument;  caillot  qui  se  distingue  de  l'in- 
filtration sanguine  des  parties  voisines  par  son  vo- 
lume plus  considérable,  et  plus  de  fluidité  dans  son 
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centre,  qui  est  comme  canaliculé;  de  telle  sorte 
qu'en  suivant  ce  canal  central  on  est  pour  ainsi 
dire  guidé  à  coup  sur  depuis  la  peau  jusqu'au  point 
oii  l'artère  est  blessée. 

5°  Mais  il  est  des  cas  où  le  vaisseau  est  situé 
dans  une  région  très-profonde  oîi  l'infiltration  de 
sang  est  énorme,  où  les  muscles  sont  dilacérés,  etc.  ; 
où  les  désordres  enfin  sont  tels,  que  la  recherche 
du  vaisseau  offre  des  difficultés  pour  ainsi  dire  in- 
surmontables. Quelle  conduite  doit  tenir  le  chirur- 
gien? Guthrie  conseille  de  ne  point  se  laisser  ar- 
rêter par  les  difficultés,  de  faire  de  larges  et  de 
profondes  incisions,  et  de  n'abandonner  l'opéra- 
tion que  quand  on  a  découvert  et  lié  les  deux  bouts 
de  l'artère.  Mais  ce  précepte  n'a  point  reçu  l'as- 
sentiment des  chirurgiens,  et  la  plupart  préfèrent, 
avec  Dupuytren ,  placer  les  moyens  hémostatiques 
entre  le  cœur  et  la  plaie  à  une  distance  plus  ou 
moins  grande  de  cette  dernière.  A  quelle  distance 
de  la  plaie  convient-il  de  placer  la  ligature?  Trop 
près,  il  y  a  le  danger  du  retour  du  sang  par  le  bout 
inférieur  du  vaisseau ,  en  raison  des  anastomoses 
entre  les  branches  artérielles  qui  se  détachent  de 
l'artère  au-dessus  ou  au-dessous  du  point  où  la 
ligature  a  été  pratiquée  ;  trop  loin,  on  intercepte 
le  cours  du  sang  artériel  dans  une  grande  étendue, 
et  l'on  court  davantage  les  risques  de  produire  la 
gangrène.  Ce  danger  nous  parait  plus  redoutable 
que  le  premier,  par  conséquent  nous  pensons  qu'on 
doit  chercher  l'artère  dans  une  région  peu  éloi- 
gnée du  siège  de  la  blessure,  à  la  condition,  tou- 
tefois ,  que  le  vaisseau  y  soit  facile  à  découvrir  et 
à  lier.  Il  est  un  autre  cas  dans  lequel  ont  doit  lier 
ailleurs  que  là  où  l'artère  est  blessée  :  c'est  celui 
où,  par  suite  de  fracture,  les  fragments  d'un  os 
ont  déchiré  l'artère  sans  faire  de  plaie  aux  tégu- 
ments. Il  y  aurait  ici  un  grand  danger  à  faire  une 
incision  dans  le  lieu  de  la  fracture  pour  y  recher- 
cher le  vaisseau;  il  est  beaucoup  plus  prudent,  dès 
que  l'anévrysme  faux  primitif  est  reconnu ,  de  dé- 
couvrir l'artère ,  et  de  la  lier  à  une  assez  grande 
distance  de  la  fracture. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  la  ligature  mette  tou- 
jours à  l'abii  du  retour  de  l'hémorrhagie.  Rare- 
ment alors  est-ce  le  bout  supérieur  qui  verse  le 
sang;  c'est  le  plus  ordinairement  par  le  bout  infé- 
rieur que  le  reflux  s'établit.  Pour  le  prévenir,  on 
doit  exercer  une  compression  convenable  sur  l'ar- 
tère collatérale  volumineuse  par  laquelle  le  cours 
du  sang  se  rétablit,  ou  bien  sur  le  bout  inférieur 
même  du  vaisseau.  Quelquefois  même  on  est  obligé 
de  lier  également  ce  bout  inférieur.  Du  reste,  on 
ne  doit  point  oublier  que  le  danger  des  hémorrha- 
gies  consécutives  est  d'autant  plus  grand  qu'on 
laisse  un  plus  grand  nombre  de  jours  s'écouler 


'  entre  le  m.j.iient  de  l'accident  et  celui  où  l'on  pra- 
tique la  ligature  du  bout  supérieur. 

G°  Certaines  artères  profondément  situées  ne 
peuvent  en  aucune  manière  être  mises  à  nu  par 
des  incisions ,  parce  que  la  conformation  des  par- 
ties qu'elles  occupent  y  met  obstacle:  telles  sont, 
par  exemple,  les  artères  du  périnée.  Lorsque  l'on 
est  parvenu  à  saisir  avec  le  mors  d'une  pince  le 
bout  du  vaisseau,  ou  n'a  pas  encore  fait  la  moitié 
de  l'opération  qui  doit  suspendre  définitivement 
l'hémorrhagie  ;  car  en  supposant  que  les  doigts  in- 
troduits au  fond  de  la  plaie  parviennent  à  con- 
duire le  fil  autour  de  l'artère  blessée,  il  faudra, 
pour  serrer  le  fil ,  que  les  doigts  s'écartent  ensuite 
l'un  de  l'autre  dans  une  direction  et  dans  une  éten- 
due que  ne  permettront  ni  la  forme  ni  l'espace 
limité  de  la  cavité  dans  laquelle  ils  agiront.  C'est 
pour  ces  cas  qu'ont  été  inventées  diverses  espèces 
de  pinces,  telles  que  celles  à  coulisse,  ou  valet  à 
patin ,  celles  à  ressort,  celles  de  M.  Colorabat,  de 
M.  Cloquet  ;  c'est  surtout  ici  que  la  torsion ,  le 
froissement  du  bout  de  l'artère,  remplaceront  avec 
avantage  la  ligature.  Du  reste,  lorsqu'on  ne  peut 
saisir  les  deux  bouts  du  vaisseau,  ou  est  réduit  au 
tamponnement. 

7°  La  cautérisation ,  donton  a  abusé  dans  le  trai- 
tement des  plaies  d'artère,  ne  doit  pas  être  entièrement 
proscrite.  Un  bouton  de  feu  porté  sur  une  artère 
de  la  langue  ouverte  par  une  aiguille  à  tricoter  a 
fait  cesser  une  hémorrhagie  rebelle  à  tous  les  au- 
tres moyens.  On  a  eu  recours  à  la  cautérisation  dans 
d'autres  cas  encore.  On  admet  généralement  que, 
sous  l'action  du  fer  incandescent,  il  se  fait  une 
eschare  sèche ,  sorte  de  croûte  qui  ferme  momen- 
tanément l'extrémité  du  vaisseau.  Pendant  que 
cette  sorte  de  couvercle  reste  adhérente,  ce  qui  a 
lieu  pendant  huit  à  douze  jours ,  le  sang  se  coa- 
gule dans  le  bout  du  vaisseau,  puis  l'inflammation 
adhésive  en  amène  l'oblitération  définitive.  Il  pa- 
raît que  le  mécanisme  de  l'hémostase  est  un  peu 
différent  de  celui  que  nous  venons  d'exposer.  Voici, 
d'après  les  expériences  de  M.  Bouchacourt,  com- 
ment agit  le  fer  rouge  appliqué  à  l'extrémité  d'une 
artère. 

«J'ai  fait,  dit  ce  chirurgien,  rougir  presque  à 
blanc  une  tige  de  fer  conique,  de  3  lignes  de  dia- 
mètre dans  sa  plus  grande  épaisseur,  de  1  ligne  à 
son  extrémité  ;  je  l'ai  présentée  à  l'extrémité  béante 
de  l'artère  crurale  d'un  cadavre  d'adulte  :  j'ai  vu 
celle-ci  se  carboniser,  puisse  resserrer  graduelle- 
ment, de  manière  à  se  terminer  en  cul-de-sac.  Il 
restait  encore  une  petite  ouverture,  dont  le  dia- 
mètre égalait  environ  le  tiers  de  celui  de  l'artère. 

((  Je  recommençai  l'expérience  avec  un  fer  moins 
chaud ,  au  rouge  très-obscur  :  la  carbonisation  fut 
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très-légère,  le  resserrement  plus  rapide  et  plus 
prononcé;  puis,  laissant  un  moment  de  plus  la 
tige  en  contact  avec  l'artère ,  je  vis  avec  étonne- 
ment  celle-ci  se  doubler,  absolument  comme  dans 
le  refoulement,  avec  cette  différence  que  toutes 
les  tuniques  prenaient  part  à  ce  rebroussement; 
j'ai  pu  retourner  ainsi  des  artères  de  plusieurs 
pouces  de  longueur. 

«Ouvertes  lorsque  le  rebroussement  a  atteint 
quelques  lignes ,  voici  dans  quel  état  se  présentent 
les  artères  :  les  trois  tuniques  se  terminent  en  cul- 
de-sac  vers  le  point  cautérisé  en  dernier  lieu;  à 
partir  de  là  elles  remontent  en  dedans  du  vaisseau. 
A  l'extrémité  supérieure  de  la  portion  réfoulée 
existe  une  ouverture  étroite,  à  peine  visible; 
c'est  l'effet  de  la  première  application  de  la  tige 
chauffée. 

«  Je  dus  examiner  ce  que  devenaient  les  artères 
collérales...  Expérimentant  donc  sur  des  troncs 
d'où  partaient,  près  du  point  cautérisé,  des 
branches  secondaires,  il  fut  évident  qu'elles  arrê- 
taient le  refoulement ,  ou  ne  le  permettaient  que 
dans  d'étroites  limites»  (Bouchacourt ,  Thèses  de 
Paris;  1836,  n°  366). 

8°  Dans  le  but  de  conserver  libre  la  lumière  du 
vaisseau,  un  chirurgien  anglais,  Lambert,  pro- 
posa, vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  de  prati- 
quer la  suture  des  deux  lèvres  de  la  plaie  d'une 
artère  dans  toute  leur  longueur  :  il  s'appuyait  sur 
la  pratique  des  vétérinaires  qui  ferment  la  plaie 
de  la  veine.  Il  fit  quelques  expériences  heureuses 
sur  les  animaux ,  et  réussit  à  supprimer  une  hé- 
morrhagie  qui,  chez  Fhomme,  résultait  d'une  plaie 
de  l'artère  brachiale.  Mais ,  s'il  est  vrai  que,  par 
la  suture  entortillée,  on  puisse  s'opposer  à  une 
hémorrhagie,  on  aurait  tort  de  penser,  avec  Lam- 
bert ,  que ,  par  ce  moyeu ,  on  conserve  le  calibre 
de  l'artère.  Des  expériences  faites  par  Arsmann 
ont  prouvé  que  cette  opinion  était  fausse ,  et  que 
la  suture  de  l'artère  amènerait  son  oblitération 
complète. 

Ici  se  termine  ce  que  nous  avions  à  dire  des  plaies 
des  artères.  Plusieurs  procédés  relatifs  à  l'hémo- 
stase, dont  il  n'a  point  été  question  dans  cet  article, 
se  retrouveront  lorsque  nous  parlerons  des  opé- 
rations qui  se  pratiquent  sur  les  artères. 

SECTION  II. 

ARTÉRITE. 

L'artérite  est  l'inflammation  des  artères.  Quel- 
ques personnes  comprennent  sous  ce  nom  un  grand 
nombre  d'altérations  diverses,  telles  que  les  colo- 
rations de  la  face  interne  des  artères ,  Tossifica- 
n. 


:  tion,  l'ulcération ,  la  dilatation  de  ces  vaisseaux, 
leur  dégénérescence  athéromateuse ,  stéatoma- 
teuse,  etc.  ;  leur  oblitération  par  des  caillots  san- 
guins, etc.  Il  est  au  contraire  des  auteurs  qui, 
loin  d'attribuer  à  l'artérite  les  diverses  lésions  que 
nous  venons  d'énumérer,  révoquent  en  doute  l'exis- 
tence de  l'inflammation  des  artères.  De  pareilles 
opinions  sont  également  exagérées.  Pour  nous , 
nous  admettons  que  les  artères  peuvent ,  quoique 
rarement,  devenir  le  siège  d'une  véritable  inflam- 
mation, et  nous  allons  tout  d'abord  établir  les  ca- 
ractères anatomiques  de  ce  genre  de  maladie. 

Caractères  anatomiques  de  l'artérite.  — 
Un  des  premiers  phénomènes  de  cette  inflammation 
consiste  dans  la  coloration  rouge  de  la  face  interne 
des  artères.  Entrevue  et  signalée  pour  la  première 
fois  par  Frank  sur  le  cadavre  d'individus  qui  suc- 
combaient à  la  fièvre  dite  inflammatoire,  cet  au- 
teur attribua  les  symptômes  de  cette  maladie  à 
l'artérite;  mais  on  aurait  tort  de  croire  que  la  co- 
loration rouge  des  artères  est  toujours  la  preuve 
que  ces  vaisseaux  ont  été  enflammés.  Plusieurs 
médecins  ont  à  diverses  reprises  cherché  à  prouver 
que,  dans  quelques  circonstances;  il  y  a  produc- 
tion de  cette  rougeur  indépendamment  de  toute 
inflammation.  C'est  surtout  aux  travaux  de  MM.  Ri- 
got  et  Trousseau  que  l'on  doit  la  démonstration 
rigoureuse  de  cette  proposition.  Voici  l'exposé 
succinct  de  leur  doctrine  :  Les  bandes  ou  plaques 
rouges  de  la  face  interne  des  artères  ne  sont  pas 
la  conséquence  de  l'artérite  quand  il  n'existe  pas 
en  même  temps  d'autres  lésions  des  parois  de  ces 
vaisseaux  :  ces  plaques  rouges  sont  le  résultat  de 
l'imbibition  de  la  matière  colorante  du  sang  qui 
reste  après  la  mort  en  contact  avec  la  face  interne 
des  artères.  En  effet,  ces  rougeurs  ne  deviennent 
apparentes  que  plusieurs  heures  après  la  mort  : 
plus  tard  en  hiver  qu'en  été,  plus  tôt  lorsque  le 
temps  est  humide  et  orageux  ;  elles  sont  plus  nom- 
breuses dans  les  parties  déclives  du  corps  que  dans 
les  superficielles;  on  les  trouve  sous  forme  de 
bandes  ou  de  plaques  qui  sont  en  rapport  avec  la 
forme  du  caillot  sanguin  resté  dans  l'intérieur  de 
l'artère  :  l'absence  du  caillot  ne  prouve  pas  une 
origine  diftérente  de  celle  que  nous  indiquons, 
parce  que  le  caillot  peut  avoir  été  dérangé  soit 
en  déplaçant  le  cadavre ,  soit  par  le  développe- 
ment d'air  dans  les  vaisseaux;  le  genre  de  mort  a 
de  l'influence  sur  leur  formation ,  elles  apparais- 
sent plus  considérables  à  la  suite  des  fièvres  gra- 
ves, alors  elles  ne  s'en  vont  pas  par  le  lavage.  Au 
reste ,  cette  persistance  s'observe  toutes  les  fois 
que  l'imbibition  est  très-forte  ou  qu'elle  a  duré 
longtemps;  mais  la  rougeur  des  artères  acquiert 
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plus  de  valeur,  comme  caractère  de  l'artérite, 
quanti  elle  est  jointe  aux  altérations  suivantes , 
dont  l'existence  a  été  démontrée  jDar  les  expériences 
de  Sasse  sur  les  animaux,  les  observations  de 
Hodgson,  Guthrie,  celles  de  M.  François  (gangrènes 
spontanées),  etc..  Les  petits  vaisseaux  qui  ram- 
pent dans  l'épaisseur  des  parois  des  artères  {vasa 
vasorum)  sont  fortement  injectés;  le  tissu  cellu- 
laire qui  unit  la  membrane  interne  à  la  membrane 
moyenne  est  friable  de  telle  sorte  qu'il  est  facile 
de  séparer  ces  deux  membranes  Tune  de  l'autre  ; 
la  surface  interne  de  l'artère  a  perdu  son  poli  ; 
elle  est  rugueuse,  et  quand  on  l'examine  à  contre- 
jour,  elle  paraît  ridée;  les  parois  du  vaisseau  sont 
épaissies,  friables,  sans  élasticité;  elles  se  cou- 
pent facilement  quand  on  les  étrangle  avec  un  fil; 
en  outre,  il  s'opère  une  sécrétion  de  lymphe  plas- 
tique :  celle-ci  est  tantôt  en  couches  concentriques 
à  la  tunique  interne,  tantôt  en  fîocons,  tantôt,  et 
plus  souvent ,  en  masses  couenneuses  qui  oblitè- 
rent le  vaisseau.  Lorsque  l'inflammation  est  très- 
violente,  la  même  exsudation  s'opère  dans  la  gaine 
du  vaisseau. 

La  .sécrétion  purulente,  la  mortification  des 
parois  des  artères,  sont  des  phénomènes  rares,  et 
que  l'on  observe  dans  certaines  formes  seulement 
de  l'artérite,  celles  principalement  qui  résultent  de 
'action  de  causes  mécaniques,  telles  que  l'appli- 
cation des  ligatures,  la  compression  immédiate, 
les  contusions  par  les  projectiles  mus  par  la  poudre 
à  canon,  etc. 

Enfin ,  un  des  caractères  les  plus  remarquables 
de  Fartérite  est  du  à  la  coagulation  du  sang  dans 
l'artère  enflammée.  Le  caillot  adhère  aux  parois 
du  vaisseau  au  moins  dans  une  partie  de  sa  lon- 
gueur; quand  il  est  Irès-étendu ,  ses  extrémités 
.surtout ,  si  elles  répondent  à  une  partie  saine  de 
l'aitère,  sont  libres  et  flottantes  dans  son  canal. 
Les  caillots  sont  quelquefois  tassés  au  point  de  dis- 
tendre le  vaisseau  et  de  lui  donner  l'aspect  d  une 
artère  remplie  d'une  injection  solidifiante  ;  si  on 
retire  ce  caillot,  on  le  trouve  moulé  comme  un 
cylindre  de  nitrate  d'argent,  plus  ou  moins  htunide, 
quelquefois  sec  et  friable,  de  couleur  noirâtre  et 
marbré  au  dedans,  couenneux  et  blanchâtre  au  de- 
hors, ou  bien  rouge-brique;  le  même  caillot  peut 
oft'rir  ces  diiférentes  nuances  ;  il  n'est  pas  rare  de 
trouver  un  peu  de  pus  dans  son  centre. 

La  coagulation  du  sang  est  bien  la  conséquence 
de  l'artérite  :  c'est  à  tort  que  iVL  Allibert  a  sou- 
tenu dans  sa  thèse,  en  1828,  que  cela  résultait 
d'un  état  pathologique  primitif  du  sang,  et  que  l'ar- 
térite était  consécutive  à  la  formation  des  caillots. 
Nous  venons  de  décrire  les  caractères  auato- 
miques  de  l'artérite.  Il  est  rare  cpie  toutes  les  lé- 


sions que  nous  avons  indiquées  existent  à  la  fois  : 
tantôt  le  coagulum  tient  à  l'artère  par  l'intermé- 
diaire de  fausses  membranes;  plus  souvent  peut- 
être  il  est  en  contact  direct  avec  les  parois  du 
vaisseau  ;  tantôt  avec  la  friabilité  se  rencontrent 
du  pus,  des  fausses  membranes  ou  de  la  lymphe 
plastique. 

On  ne  connaît  pas  encore  très-bien  la  succession 
de  ces  diverses  altérations.  Selon  Sasse,  Delpech, 
Dubreuil,  l'injection  des  vasa  vasorum  est  un 
des  premiers  phénomènes  de  l'artérite  ;  selon 
M.  Cruveiihier,  la  coagulation  du  sang  précède 
toutes  les  autres  lésions. 

Causes  de  l'artérite.  — La  maladie  est  plus 
fréquente  chez  les  adultes  et  les  vieillards  que  chez 
les  enfants ,  bien  que  ces  derniers  n'en  soient  point 
à  l'abri. 

Il  est  probable  que  plusieurs  des  causes  que 
nous  avons  énumérées  en  parlant  de  la  gangrène 
spontanée  produisent  cette  dernière  maladie  en 
déterminant  d'abord  une  artérite  ;  de  ce  nombre 
peuvent  êti'C  l'abus  des  liqueurs  alcooliques ,  l'u- 
sage du  seigle  ergoté,  une  nourriture  trop  substan- 
tielle, certaines  fièvres  graves,  etc.  M.  François 
dit  qu'on  a  vu  l'artérite  succéder  à  la  dispari- 
tion brusque  de  l'angine,  du  catarrhe  pulmo- 
naire, etc. 

Quant  aux  causes  locales,  il  faut  qu'elles  agis- 
sent directement  sur  le  vaisseau  pour  en  provoquer 
l'inflammation  ;  de  ce  nombre  sont  les  plaies ,  les 
ligatures,  etc.,  et  encore  la  lésion  reste-t-elle 
presque  toujours  bornée  au  point  même  qui  est  le 
siège  de  la  blessure.  Il  y  a  pourtant  à  cela  quel- 
quelques  exceptions  :  ainsi  Evans  a  vu  l'artérite  se 
propager  à  l'artère  axillaire  et  à  la  brachiale,  à 
la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide  ;  Hodgson  dit 
qu'une  pareille  opération  pratiquée  sur  l'artère 
fémorale  a  déterminé  une  artérite  qui  a  remonté 
jusqu'au  cœur;  des  faits  analogues  sont  rapportés 
par  Cline,  Abernethy;  enfin  Oehme  a  vu  l'artérite 
des  artères  ombilicales  s'étendre  aux  hypogastri- 
ques  à  la  suite  de  la  ligature  du  cordon  ombilical. 

Nous  avons  dit  que  les  causes  locales  de  l'arté- 
rite devaient  agir  directement  sur  les  parois  du 
vaisseau  pour  les  enflammer.  En  effet,  il  est  fort 
curieux  de  noter  que  ces  vaisseaux  semblent  échap- 
per à  l'influence  que  pourrait  exercer  sur  leur  tissu 
l'inflammation  des  parties  voisines.  Tous  les  jours 
on  voit  des  artères  traverser  des  parties  qui  sont  / 
le  siège  d'une  phlogose  plus  ou  moins  vive;  sou- 
vent leurs  parois  sont  conmie  isolées  au  milieu  des 
foyers  purulents  ou  des  infiltrations  sanieuses  d'un 
phlegmon  diffus,  et  pourtant  nul  phénomène  d'in- 
I  flammation  ne  se  développe  dans  leur  épaisseur; 
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que  si  leur  surface  externe  vient  à  être  complète- 
ment dénudée,  elle  rougit,  s'épaissit  par  suite  du 
développement  de  bourgeons  charnus  ;  mais  le 
reste  du  vaisseau  conserve  ses  qualités  physiques, 
ses  propriétés  vitales ,  et  la  circulation  n'y  est 
point  interrompue.  Nous  avons  vu ,  pendant  que 
nous  étions  élève  de  Béclard ,  un  homme  dont  l'ar- 
tère iliaque  externe  et  le  commencement  de  la  fé- 
morale avaient  été  dénudés  dans  l'espace  de  plu- 
sieurs centimètres  à  la  suite  d'un  phlegmon  difîiis  ; 
le  vaisseau  était  véritablement  isolé  comme  dans 
une  dissection  anatomique;  des  craintes  séi'ieuses 
étaient  inspirées ,  et  Ton  redoutait  à  chaque  in- 
stant la  rupture  de  l'artère;  cependant  il  n'en  fut 
rien ,  et  peu  à  peu  celle-ci  fut  ensevelie  sous  des 
bourgeons  charnus.  Nous  prions  le  lecteur  de  ne 
pas  perdre  de  vue  ce  fait  d'anatomie  pathologique , 
car  il  doit  encourager  le  chirurgien  à  placer  une 
ligature  sur  une  artère ,  au  milieu  des  tissus  en- 
flammés ,  lorsque  l'on  a  la  certitude  que  l'artère 
elle-même  ne  participe  pas  à  l'inflammation. 

Symptômes  de  l'arlérite. —  Lorsqu'une  ar- 
tère est  enflammée ,  il  se  développe  de  la  douleur 
le  long  du  trajet  du  vaisseau  ;  cette  douleur  s'ac- 
croît par  la  pression  des  doigts  ;  il  est  rare  que  la 
peau  devienne  rouge  ;  cependant,  si  le  vaisseau  est 
superficiel,  celte  rougeur  peut  exister  accompagnée 
d'un  peu  de  gonflement  :  on  peut  y  percevoir  des 
battements  plus  ou  moins  violents  pendant  les  pre- 
miers temps;  plus  tard  les  battements  cessent,  et 
l'on  trouve  à  la  place  de  l'artère  un  cordon  dur, 
arrondi,  tendu;  quelquefois  la  réaction  locale  est 
assez  forte  pour  qu'il  en  résulte  des  phlegmons 
diffus  ou  circonscrits. 

D'autres  symptômes  s'ajoutent  à  ceux  que  nous 
venons  d'énumérer.  Les  premiers  tiennent  à  l'in- 
flammation d'un  organe ,  les  seconds  résultent  de  la 
suspension  de  ses  fonctions  :  ainsi  la  circulation 
devient  moins  facile ,  et  les  pulsations  artérielles 
diminuent  ou  cessent  entre  le  point  malade  du  vais- 
seau et  les  capillaires  :  delà,  dans  ces  parties,  quel- 
ques sensations  particulières,  telles  que  de  l'en- 
gourdissement ,  des  formications ,  des  douleurs 
parfois  excessivement  aiguës  qui  se  propagent  jus- 
qu'à l'extrémité  du  membre;  cependant,  si  on  tou- 
che ces  parties  devenues  si  douloureuses,  on  trouve 
que  leur  sensibilité  est  fort  obtuse  ;  il  y  a  même 
parfois  une  paralysie  du  sentiment  et  du  mouve- 
ment. La  température  en  est  abaissée,  et  pour  peu 
que  l'artérite  soit  étendue  ou  développée  dans  les 
principaux  troncs  du  membre ,  on  voit  apparaître 
les  signes  de  la  gangrène  sponlanée. 

Les  symptômes  généraux  sont  proportionnés  à 
la  violence  de  l'inflammation  locale;  il  y  a  quel- 


quefois des  signes  d'une  violente  réaction,  d'autres 
fois  le  malade  est  plongé  dans  la  stupeur. 

L'artérite  peut  se  terminer  par  la  résolution , 
avec  perméabilité  du  vaisseau  :  c'est  l'issue  la  plus 
heureuse.  D'autres  fois  la  résolution  a  lieu ,  mais 
le  vaisseau  demeure  oblitéré.  Alors  la  guérison 
peut  encore  être  complète,  parce  qu'il  s'établit  de 
nouvelles  artères  ou  parce  que  les  petites  arté- 
rioles  se  dilatent  et  assurent  ainsi  la  persistance 
de  la  circulation.  Dans  des  cas  plus  malheureux 
ces  voies  supplémeutaires  sont  imparfaites,  et 
l'atrophie  d'une  partie  du  corps  ou  sa  mortifica- 
tion peut  être  la  conséquence  de  l'obstacle  apporté 
au  cours  du  sang  artériel. 

Diagnostic  de  l'artérite.  —  Il  faut  souvent 
une  grande  attention  pour  reconnaître  l'artérile. 
Localement  cette  affection  peut  être  confondue 
avec  la  plupart  des  phlegmasies  des  organes  voi- 
sins de  l'artère  :  ainsi  la  phlébite,  l'angioleucite , 
le  phlegmon  du  tissu  cellulaire,  etc.,  ont  beau- 
coup de  ressemblance  avec  l'artérite.  Il  faut  ajou- 
ter que  souvent  l'attention  du  chirurgien  est  dé- 
tournée par  les  autres  accidents  plus  éloignés  du 
siège  du  mal  auxquels  donne  lieu  la  suspension  du 
cours  du  sang  artériel  ;  mais  le  siège  de  la  douleur, 
sa  direction,  la  diminution  ou  la  cessation  des 
battements  des  artères,  etc.,  sont  autant  de  sym- 
ptômes qui  pourront  mettre  sur  la  voie  lorsque 
l'on  ne  se  livrera  pas  à  un  examen  superficiel  de 
la  maladie. 

Pronostic  de  l'artérite.  —  Le  pronostic  est 
fort  grave.  La  mort  peut  être  la  conséquence  de 
l'artérite,  soit  que  le  mal  se  propage  jusqu'au 
cœui',  soit  qu'il  occasionne  une  gangrène  étendue. 
Du  reste ,  la  perte  du  sentiment  et  l'atrophie  des 
tissus  en  sont  la  suite  fréquente. 

Traitement  de  l'artérite.  —  Avouons  tout 
d'aboi-d  que  l'on  ne.connait  point  encore  d'obser- 
vation authentique  d'arlérite  que  l'on  soit  parvenu 
à  arrêter  dans  sa  marche.  Néanmoins  on  pejise 
avoir  rétiré  de  bous  effets  des  saignées  générales 
et  des  saignées  locales.  On  doit  donner  à  la  partie 
une  position  qui  rende  la  circulation  aussi  libre 
et  facile  que  possible. 

Quant  aux  autres  indications ,  elles  sont  four- 
nies par  les  terminaisons.  Nous  renvoyons  à  l'ar- 
ticle Gangrène  en  général ,  et  en  particulier  à  la 
gangrène  spontanée,  pour  y  puiser  les  instruc- 
tions que  réclament  ces  conséquences  de  l'arté- 
rite. 
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SECTION  III. 


RÉTRÉCISSEMENT  ET  DILATATION  DES  ARTÈRES. 

Les  artères  sont  sujettes  à  deux  sortes  de  ma- 
ladies opposées  :  tantôt  leur  calibre  diminue  de 
plus  en  plus  jusqua  leur  oblitération  complète, 
tantôt  il  s'élargit,  soit  partiellement,  soit  dans  une 
étendue  considérable.  Nous  allons  étudier  succes- 
sivement ces  deux  ordres  d'affections. 

Art.  I.  —  Rétrécissement  et  oblitération 
des  artères. 

Le  rétrécissement  d'une  artère  consiste  dans  la 
diminution  du  diamètre  du  vaisseau  dont  le  calibre 
demeure  perméable  au  sang.  Cette  affection  conti- 
nuant à  faire  des  progrès,  il  en  peut  résulter  une  obli- 
tération complète  de  l'artère.  Des  deux  maladies, 
la  première  est  plus  rare  que  la  seconde.  Cette  pro- 
position cessera  de  paraître  paradoxale  si  l'on  ré- 
fléchit que  l'oblitération  d'une  artère  succède  bien 
moins  souvent  à  la  diminution  progressive  de  sa 
capacité  qu'à  la  coagulation  du  sang  ou  à  la  sécré- 
tion de  lymphe  plastique  que  des  causes  assez 
nombreuses  font  naître  à  l'intérieur  du  vaisseau. 

Le  rétrécissement  a  été  observé  sur  la  plupart 
des  artères  du  corps  ;  les  plus  volumineuses ,  l'ar- 
tère pulmonaire  et  l'aorte  même,  n'eu  sont  point 
exemptes.  M.  Barth  a  rassemblé  dans  son  excel- 
lente dissertation  inaugurale  (Paris,  1837,  n"  189) 
le  plus  grand  nombre  des  observations  de  rétré- 
cissement et  oblitération  spontanée  de  l'aorte. 

Tantôt  le  rétrécissement  n'est  accompagné  d'au- 
cune autre  altération  dans  les  parois  artérielles  ; 
la  coarctation  est  cii'conscrite  comme  si  le  vaisseau 
avait  été  complètement  étreint  par  une  ligature. 
Cette  forme  est  rare  et  difficile  à  expliquer.  Le 
plus  souvent  le  rétrécissement  est  la  conséquence 
de  l'une  des  maladies  que  nous  allons  décrire, 
telles  qu'ossifications,  concrétions  stéatomatenses , 
athéromateuses ,  etc.  Ces  altérations  peuvent  à  la 
longue  produire  peu  à  peu  l'oblitération  de  l'artère; 
mais  celle-ci  reconnaît  un  grand  nombre  de  causes 
déterminantes.  Ainsi,  1"  l'oblitération  est  quel- 
quefois le  résultat  d'une  opération. 

2°  Parmi  les  blessures  des  artères ,  il  en  est  qui 
produisent  inévitablement  leur  oblitération  :  telles 
sont  les  sections  transversales  complètes  ou  éten- 
dues aux  trois  quarts  ou  aux  deux  tiers  de  la  cir- 
conférence du  vaisseau. 

3°  Presque  tous  les  modes  de  guérison  spon- 
tanée des  anévrysmes  causent  l'oblitération  du 
tronc  anévrysmatique. 


A^  Les  inégalités  de  la  membrane  interne  d'une 
artère,  la  saillie  d'une  lamelle  calcaire  dans  le 
tube  vasculaire,  occasionnent  souvent  un  dépôt  de 
fibrine  sur  les  parties  malades  ;  la  masse  précipitée 
augmente  peu  à  peu,  et  finit  par  obturer  le  vaisseau. 

5°  La  rupture  de  la  membrane  interne  de  l'artère 
qui  se  produit  dans  quelque  mouvement  brusque  des 
membres  est  suivie  de  la  rétraction  de  cette  mem- 
brane :  en  se  rebroussant  à  l'intérieur  du  vaisseau, 
elle  forme  une  digue  incomplète  par  laquelle  le 
sang  se  coagule.  L'oblitération  est  en  outre  favo- 
risée, dans  ce  cas,  par  l'exhalation  de  lymphe 
coagulable  qui  suit  l'inflammation  traumatique. 
M.  W.  Turner  a  publié  dans  les  Transactions  de  la 
Société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg  un  mé- 
moire sur  l'oblitération  des  artères  par  suite  de 
ce  genre  de  cause ,  qui  se  rattache  aux  plaies  des 
artères. 

6°  L'artérite  est  sans  doute  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  l'oblitération  des  artères  :  nous  en  avons 
parlé  plus  haut. 

A  moins  que  le  rétrécissement  et  l'oblitération 
n'atteignent  un  très-gros  vaisseau,  l'aorte,  par 
exemple,  il  ne  resuite  de  cette  lésion  aucun  trouble 
dans  les  fonctions  circulatoires.  Les  artères  colla- 
térales se  dilatent  à  mesure  que  le  tronc  principal 
perd  de  son  calibre;  et  lorsqu'il  vient  à  être  com- 
plètement obstrué ,  les  anastomoses  sont  arrivées  à 
un  degré  d'élargissement  qui  permet  le  libre  cours 
du  sang.  C'est  par  suite  de  la  découverte  de  trans- 
formations de  ce  genre  observées  dans  les  artères 
fémorale,  iliaque  externe,  sous-clavière ,  etc.,  que 
les  chirurgiens  ont  osé  aborder  avec  confiance  la 
ligature  de  ces  divers  troncs  artériels. 

L'art  ne  possède  d'ailleurs  aucun  moyen  à  op- 
poser au  rétrécissement  des  artères. 

Art.  II.  —  De  la  dilatation  des  artères. 

La  dilatation  des  artères  consiste  dans  l'amplia- 
tion  d'une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  sys- 
tème a.tériel  sans  solution  de  continuité  d'aucune 
des  membranes  qui  le  composent.  Cette  affection , 
observée  par  Senac,  Morgagui,  Lieulaud,  Haller, 
Richerand ,  Scarpa ,  Pellelan ,  Blackall ,  Hodgson , 
a  été  confondue  par  ces  auteurs,  à  l'exception  des 
quatre  derniers,  avec  l'anévrysme.  Brcschet,  dans 
son  mémoire,  tout  en  faisant  de  celte  maladie  une 
description  à  part,  la  désigne  encore  sous  le  nom 
d'anévrysmevrai.  Nous  établirons  plus  loin,  avec 
Scarpa ,  qui  a  le  plus  insisté  sur  ce  sujet ,  les  dif- 
férences qui  existent  entre  l'anévi'ysme  et  la  dila- 
tation des  artères.  Là  dilatation  se  présente  sous 
plusieurs  formes,  que  Bi-c.schet  a  rapportées  à  qua- 
tre principales  : 


DILATATION  DES  ARTERES. 


1"  La  sacciforme,  dans  laquelle  le  vaisseau 
offre  sur  un  point  de  sa  circonférence  un  renfle- 
ment qui  lui  donne  l'aspect  d'un  sac. 

2"  Ldi  fusiforme.  Le  vaisseau  est  dilaté  dans 
toute  sa  circonférence,  et,  de  plus,  la  tumeur 
s'effile  peu  à  peu  par  en  haut  et  par  eu  bas  pour 
se  continuer  avec  la  partie  saiue  de  l'artère. 

3"  La  cylindroïde.  Moins  circonscrite  que 
dans  le  cas  précédent ,  la  dilatation  a  lieu  dans  uue 
longueur  plus  ou  moins  considérable  ;  elle  est  uni- 
forme dans  toute,  son  étendue,  et  laisse  au  vaisseau 
sa  forme  cylindrique. 

4"  La  cyrsoide.ld  l'allongement  coïncide  avec 
la  dilatation ,  et  l'artère  devient  flexueuse  comme 
une  veine  variqueuse.  Nous  décrirons  à  part  celte 
dernière  forme  de  dilatation,  qui  constitue  une 
maladie  parfaitement  distincte  des  autres  affec- 
tions des  artères. 

§   fl .  —  Dilatatsou  simple. 

Les  altérations  anatomiques  que  subissent  les 
artères  atteintes  de  dilatation  sont  peu  compliquées  : 
on  y  trouve  les  trois  tuniques  comme  dans  les  par- 
lies  non  dilatées;  leur  épaisseur  ne  diminue  pas  ; 
souvent  même  elle  augmente.  Le  sang  qui  remplit 
le  vaisseau  y  reste  fluide,  à  moins  que  la  mem- 
brane interne  ne  s'ulcère ,  ou  qu'elle  ne  s'enflamme. 

La  dilatation  morbide  a  été  observée  sur  les 
principales  artères  du  corps  ;  mais  elle  est  incom- 
parablement plus  fréquente  à  l'aorte,  et  surtout  à 
l'aorte  thoracique,  que  partout  ailleurs  :  cela  tient 
sans  doute  à  ce  que  cette  maladie  résulte  de  l'im- 
pulsion du  sang  et  de  la  pression  de  ce  liquide 
contre  les  parois  des  vaisseaux.  Quant  à  la  cause 
qui  produit  l'affaiblissement  local  des  parois  arté- 
rielles, elle  est  tout  à  fait  inconnue  ;  on  a  invoqué , 
mais  sans  preuves,  la  paralysie  des  fibres  moyen- 
nes des  artères,  ou  l'inflammation  qui  ramollirait 
leurs  parois. 

Tant  que  la  dilatation  des  artères  est  peu  consi- 
sidérable,  elle  ne  détermine  aucun  accident,  et  ne 
peut  être  que  difficilement  reconnue,  si  elle  a  son 
siège  dans  les  artères  du  tronc;  à  un  degré  plus 
avancé,  la  poche  peut  agir  à  la  manière  des  sacs 
anévrysmatiqiies ,  et  nuire  aux  fonctions  des  or- 
ganes voisins.  Nous  expliquerons  plus  loin  com- 
ment un  véritable  anévrysme  peut  prendre  nais- 
sance sur  une  dilatation. 

Lorsque  la  dilatation  des  artères  est  portée  à  un 
degré  considérable ,  on  doit  lui  opposer  le  traitement 
qui  convient  aux  auévrysmes  :-  dans  les  autres  cas, 
l'indication  que  présente  la  maladie  est  de  modéi'er 
l'impulsion  du  sang  contre  les  parois  des  artères  eu 
diminuant  la  force  et  la  fréquence  des  battements 
du  cœur. 


§  a.  —  Varice  artérielle. 

On  nomme  ainsi  la  dilatation  variqueuse  des  ar- 
tères. Breschet  propose  de  donner  à  cette  ma- 
ladie le  nom  d'anévrysme  cirsoïde  ;  selon  lui ,  Du- 
puytren  l'aurait  appelée  varice  artérielle.  Cette 
dernière  désignation  nous  convient  mieux  :  elle 
exprime  très-clairement  l'état  des  artères,  et  elle 
a  sur  celle  dont  se  sert  Breschet  l'avantage  de  ne 
pas  renfermer  le  mot  anévrysme  dont  le  sens  est 
déjà  si  vague ,  à  cause  du  grand  nombre  des  ma- 
ladies auxquelles  il  a  été  appliqué.  La  connaissance 
de  la  varice  artérielle  est  extrêmement  récente.  La 
première  observation  se  trouve  dans  Vidus  Vidius  ; 
elle  mérite  d'être  rapportée  ici.  Voici  comment  cet 
auteur  s'exprime  :  «  Intumescunt  interdum  arterice , 
«et  fiunt  in  illis  veluti  varices,  quod  tamen  raro 
«accidit,  namob  duplicem  tunicam,  quam  durio- 
«  rem  habent ,  et  crassiorem ,  et  ob  sanguinem  te- 
«nuem,  quem  continent,  renituutur,  et  non  ita 
«facile  dilatantur.  Vidimus  tamen  Alexandrum 
«Boscollum,  civem  florentinum,  cui  arteriae  ca- 
«pitisa  vertice  ad  occipitium ,  adeo  tumidœ  erant, 
«ut  viderenlur  varices  ingentes,  pulsabant  autem 
«vehemeuter,  cum  tangebantur,  venit  hue  pisas 
«  ut  curaretur  a  Gabriele  Fallopio,  qui  magno  cum 
«  apparatu  sectiouem  pollicitus ,  cum  manura  jara 
«inciperet  admovere,  perterritus  magnitudine  tu- 
«moris  curatione  supersedit,  veritusne  homo  vi- 
«  tam  cum  sanguine  funderet  :  ille  autem  cum  ejus- 
«modi  aff'ectu  diutius  vixit»  [de  Curatione  ge- 
neratim,  t.  Il,  p.  510). 

Il  faut  ensuite  venir  jusqu'à  Pelletan  pour  trou- 
ver la  description  de  ce  genre  de  maladie  des 
artères.  Pelletan  en  a  observé  deux  cas  qu'il  a 
rapportés  dans  sa  Clinique  chirurgicale ,  t.  ii , 
p.  59  et  66.  L'un  des  malades  ayant  succombé  , 
Pelletan  a  disséqué  et  fait  dessiner  la  pièce.  On 
voit  sur  le  crâne  les  divisions  des  artères  tempo- 
rales et  occipitales  très-flexueuses  et  énormément 
dilatées.  A  ces  faits,  Breschet  en  a  ajouté  quel- 
ques autres  dans  son  important  travail  sur  les 
anévrysmes ,  imprimé  dans  le  tome  m  des  Mé- 
moires de  l'Académie  de  médecine.  Enfin  un  rap- 
port a  été  fait  par  l'un  de  nous  à  l'Académie  de 
médecine  sur  uue  observation  qui  lui  fut  adressée 
par  M.  Rufz  sous  le  nom  d'anévrysme  variqueux 
de  la  carotide  externe.  Nous  avons  eu  en  outre  deux 
fois  l'occasion  d'observer  cette  maladie,  l'une  sur 
une  femme  âgée  à  laquelle  M.  Pinel-Granchamp 
pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primitive ,  et 
l'autre  sur  uue  jeune  fille  qui  a  été  présentée  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Malgré  ces  faits,  déjà  en  assez  grand  nombre , 
l'histoire  de  la  varice  artérielle  n'est  point  encore 
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faite ,  surtout  eu  ce  qui  touciie  son  traitement. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  maladie 
étant  ce  qui  a  le  plus  attiré  l'attention ,  c'est  par 
eux  que  nous  allons  commencer.  Les  artères  at- 
teintes de  ce  genre  de  dilatation  subissent  une  am- 
plialion  considérable,  et  sont  élargies  de  manière 
que  leur  calibre  offre  un  quart,  un  tiers,  ou 
moitié  plus  de  grandeur  qu'à  l'état  normal.  Cette 
dilatation  est  parfois  si  considérable  que  le  volume 
de  l'artère  en  est  décuplé.  Leur  accroissement  n'a 
pas  seulement  lieu  dans  le  sens  transversal,  le 
vaisseau  s'allonge,  devient  flexueux,  et  décrit  des 
circuits  ou  circonvolutions  en  tout  semblables  aux 
flexuosités  des  veines  devenues  variqueuses.  Çà  et 
là  les  artères  présentent  des  dilatations  ou  ampoules 
qui  les  font  ressembler  à  un  chapelet. 

En  même  temps  qu'elles  subissent  ces  change- 
ments, les  artères  en  éprouvent  d'autres  qui  tien- 
nent à  l'amincissement  de  leurs  parois.  Celles-ci 
sont  plus  molles  :  elles  s'affaissent  comme  celles 
des  veines  lorsqu'on  coupe  le  vaisseau  en  travers. 
C'est  surtout  aux  dépens  de  la  tunique  moyenne , 
ou  jaune,  que  s'opère  l'atrophie  des  parois  arté- 
rielles. 

Les  artères  sur  lesquelles  on  a  le  plus  souvent 
observé  ce  genre  de  dilatation  sont  celles  de  la 
tête,  et  particulièrement  de  l'extérieur  du  crâne 
(temporale,  occipitale).  Nous  l'avons  vu  sur  celles 
de  la  face.  Breschet  en  a  disséqué  un  magnifi- 
que exemple  sur  les  artères  radiale  et  cubitale, 
jusque  dans  la  paume  de  la  main  et  les  doigts  :  la 
pièce  pathologique  est  déposée  au  musée  Dupuy- 
tren.  On  trouve  en  outre,  dans  le  mémoire  ae 
Breschet,  des  exemples  de  cette  dilatation  affec- 
tant l'aorte,  les  artères  iliaques,  la  fémorale,  la 
poplitée,  et  ses  divisions  à  la  jambe. 

Dans  plusieurs  des  observations  on  voit  que  la 
maladie,  très-développée  dans  quelques  régions, 
et  portée  au  point  d'y  constituer  des  tumeurs  plus 
ou  moins  volumineuses ,  atteignait  en  outre  la  to- 
talité du  système  artériel  qui  offrait  une  dilatation 
générale.  Dans  les  cas  mêmes  où  cette  dilatation 
ne  porte  que  sur  quelques  artères ,  les  parois  de 
toutes  les  autres  offrent  une  épaisseur  moindre  que 
dans  l'état  normal  :  l'amincissement  est  propor- 
tionnellement moins  grand  sur  les  grosses  artères 
que  sur  les  petites.  Dans  un  cas  oîi  l'on  fit  la  com- 
paraison entre  les  vaisseaux  d'une  jeune  fille  morte 
avec  une  varice  artérielle  et  ceux  d'un  autre  sujet 
de  même  âge  et  de  même  taille,  et  dont  les  artères 
offraient  un  calibre  à  peu  près  égal,  voici  dans 
quelles  proportions  se  trouvaient  ces  vaisseaux, 
relativement  à  leur  épaisseur. 
Pour  l'aorte  :  :   1  :  2 

Pour  les  artères  iliaques  primitives  :   :   1   :  2  1/2 


MALADIES  DES  ARTÈRES. 


„      1       ^^       I  fémorales 
Pourlesarteresj^^^^j^-^j^^ 

(Breschet,  loc.  cit.,  p.  162.) 


1    :   3 


Causes.  —  L'affection  qui  nous  occupe  est  pres- 
que toujours  congénitale.  Quelquefois  elle  apparaît 
seulement  dans  les  premières  années  de  la  vie  ;  son 
origine  est  le  plus  souvent  spontanée.  Dans  quel- 
ques cas  elle  a  succédé  à  des  contusions  ou  à  des 
plaies;  alors  elle  s'est  développée  à  un  âge  plus 
ou  moins  avancé. 

L'impulsion  'du  sang  et  la  pression  de  ce  liquide 
contre  les  parois  artérielles  peuvent  être  consi- 
dérées comme  la  cause  déterminante  de  la  dilata- 
tion morbide  des  artères  et  de  leur  allongement. 
La  diminution  d'épaisseur  des  parois  artérielles  en 
est  la  cause  prédisposante. 

Symptômes .  —  Les  symptômes  de  la  varice 
artérielle  ont  d'abord  de  la  ressemblance  avec  ceux 
des  tumeurs  érectiles.  Le  mal  débute  quelquefois 
par  une  petite  tumeur  avec  changement  de  couleur 
de  la  peau ,  qui  est  rosée  ou  violette ,  et  dont  la 
vascularité  est  évidemment  accrue.  La  tuméfaction 
se  prolonge  le  long  du  trajet  des  artères  du  tronc 
vers  les  branches.  Elle  offre  à  l'œi],  et  surtout  au 
toucher,  les  circonvolutions  et  les  renflements  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut.  On  y  sent  des  pulsa- 
tions distinctes ,  analogues  à  celles  qui  existent  dans 
les  tumeurs  anévrysmatiques;  on  peut  même  les 
constater  par  le  sens  de  la  vue.  De  temps  en  temps 
la  peau,  très-amincie,  se  déchire  spontanément  ou 
par  suite  de  la  plus  légère  égratignure  :  il  en  ré- 
sulte des  pertes  de  sang  qui  ont  tous  les  caractères 
des  hémorrhagies  artérielles  ;  le  jet  est  saccadé,  le 
sang  rutilant.  En  général,  il  est  facile  de  réprimer 
ces  hémorrhagies  :  la  plus  légère  compression  suffit 
pour  arrêter  le  sang;  cependant  leur  répétition 
fréquente  finit  par  affaiblir  le  malade;  la  mort 
même  peut  en  être  la  conséquence.  C'est  ainsi  que 
succomba  une  femme  âgée  de  soixante  et  quinze  ans, 
et  qui,  depuis  sa  naissance,  portait  des  tumeurs 
variqueuses  artérielles  de  la  tête  (  Breschet ,  loc. 
cit.,  p.  167). 

Le  diagnostic  de  cette  maladie  est  en  général 
facile  à  établir;  cependant  on  peut  la  confondre 
avec  les  tumeurs  érectiles,  les  anévrysmcs ,  et  par- 
ticulièrement l'anévrysme  artérioso-veineux.  Il  est 
d'autant  plus  facile  de  confondre  la  varice  arté- 
rielle avec  les  tumeurs  érectiles,  que  souvent  ces 
deux  maladies  coexistent,  et  que,  portée  jusqu'aux 
terminaisons  des  artères,  la  dilatation  y  prend  le 
caractère  du  tissu  érectile.  Mais  en  explorant  avec 
soin,  on  reconnaîtra  les  nodosités,  les  ciconvolu- 
tions  de  l'artère,  on  percevra  une  sorte  de  fluctua- 
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tiou  que  ii'offieiit  pas  les  tumeurs  érectiles.  Quant 
à  l'auévrysme  ai'térioso-veineux ,  l'erreur  est  plus 
facile  encore  ;  nous  pensons  qu'elle  a  été  commise 
par  un  observateur  habile,  iVI.  Rufz.  On  devra  re- 
chercher quelle  influence  la  position  exerce  sur  le 
gonflement  des  tumeurs;  on  s'appliquera  surtout  à 
distinguer  la  nature  des  pulsations  et  du  bruit  ;  le 
frémissement  continu  et  le  bruissement ,  étant  des 
symptômes  tout  à  fait  pathognomoniques  de  l'ané- 
vrysme  artérioso- veineux ,  manqueront  dans  la 
varice  artérielle.  Ajoutons  que  celle-ci  est  presque 
toujours  spontanée  et  congénitale,  qu'elle  s'observe 
le  plus  souvent  à  la  tête,  et  qu'il  n'en  est  pas  de 
même  de  celui-là. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  varice  arté- 
rielle est  très-grave.  Cette  maladie  constitue  une 
diltbrmilé  quelquefois  très-considérable  :  quelques 
malades  ressentent  des  douleurs  extrêmement  vi- 
ves dans  la  tumeur  ;  le  mal  tend  toujours  à  s'ac- 
croitre,  il  détermine  des  hémorrhagies  sérieuses, 
la  nature  ne  se  livre  à  aucun  effort  de  guérison 
spontanée ,  et ,  enfin ,  les  ressources  de  la  chirurgie 
sont  peu  efficaces. 

Traitement.  —  Des  divers  moyens  proposés 
pour  combattre  les  anévrysmes  il  n'en  est  aucun 
qui  ait  procuré  des  guérisons.  On  a  tenté  la  com- 
pression sur  toute  la  tumeur,  mais  ce  moyen  n'a 
pu  être  supporté  à  cause  des  douleurs  qu'il  fait 
naître  quand  on  l'applique  avec  assez  d'énergie 
pour  chasser  le  sang  des  vaisseaux  et  prévenir  son 
abord  ultérieur. 

La  ligature  de  quelques-unes  des  branches  di- 
latées a  été  tentée  par  Pelletan.  L'opération  a  été 
mal  exécutée;  le  malade  est  mort  au  quinzième 
jour.  Mais  quand  même  on  eût  pu  lier  les  artères 
variqueuses,  quel  résultat  peut-on  espérer  d'une 
opération  qui  ne  ferme  qu'incomplètement  l'accès 
du  sang  dans  les  vaisseaux  malades  ?  Dans  un  autre 
cas,  Dupuytren  a  lié  le  tronc  principal  :  la  gan- 
grène est  survenue  et  a  fait  périr  le  malade.  Nous 
croyons  que  la  vieille  femme  sur  laquelle  M.  Pi- 
nel  -  Grandchamp  a  lié  la  carotide  primitive  est 
également  morte  des  suites  de  l'opération. 

Dans  les  autres  cas ,  il  n'y  a  pas  eu  de  traite- 
ment curatif  entrepris. 

Il  est  impossible,  avec  le  peu  de  faits  que  pos- 
sède la  science,  de  formuler  un  traitement  dans 
l'efficacité  duquel  on  puisse  avoir  confiance  ;  nous 
conseillerons  seulement,  comme  moyen  palliatif, 
une  compression  modérée,  exercée  sur  toute  la  tu- 
meur. On  évitera  d'en  irriter  la  surface,  et  à  plus 
forte  raison  de  la  blesser,  de  peur  de  provoquer 
des  hémorrhagies  ;  enfin ,  ou  modérera  la  circula- 


tion, en  ayant  recours  aux  médicaments  qui  aHai- 
blissent  et  ralentissent  les  battements  du  cœur,  et 
l'on  cherchera  à  prévenir  tout  ce  qui  peut  exciter, 
dans  cet  organe,  des  contractions  trop  violentes. 

SECTION  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  ARTÈRES. 

Les  artères  sont  le  siège  d'un  assez  grand  nombre 
d'altérations  organiques.  Leurs  parois  s'incrustent 
de  phosphate  calcaire;  elles  se  pénètrent  de  ma- 
tière athéromateuse ,  stéatomateuse ,  etc.;  elles 
s'ulcèrent,  et  se  recouvrent  de  végétations  fon- 
gueuses, etc.  Ces  diverses  lésions  sont  d'autant 
plus  importantes  à  bien  connaître,  qu'elles  prédis- 
posent les  artères  à  d'autres  maladies  infiniment 
plus  graves,  par  exemple ,  l'anévrysme. 

Art.  I.  —  Ossification  des  artères. 

On  trouve  souvent ,  dans  les  parois  des  artères , 
des  concrétions  calcaires  qui  ont  été  décrites  sous 
le  nom  d'ossification.  Ces  concrétions  se  dévelop- 
pent le  plus  souvent  entre  la  membrane  moyenne 
et  l'interne  du  vaisseau.  Selon  Guthrie,  c'est  dans 
l'épaisseur  même  de  cette  dernière  membrane  que 
les  ossifications  prennent  naissance.  Selon  d'autres 
personnes ,  au  nombre  desquelles  non  citerons  Bé- 
clard,  dont  nous  sommes  bien  disposés  à  partager 
l'opinion ,  c'est  dans  la  membrane  moyenne ,  dans 
le  tissu  fibreux  jaune  élastique ,  que  s'opère  la  pro- 
duction des  concrétions  crétacées;  seulement  elles 
envahissent  plus  proraplement  les  fibres  intérieures 
que  les  extérieures,  qui  restent  longtemps  sans 
subir  de  dégénérescences  :  c'est  ce  qui  fait  croire 
que  le  dépôt  a  d'abord  lieu  entre  les  deux  tuniques 
interne  et  moyenne. 

Les  premiers  rudiments  de  la  maladie  consis- 
tent, d'après  Morgagni,  dans  les  taches  blanchà- 
ti'es  dont  on  volt  parsemée  la  face  interne  des  vais- 
seaux des  vieillards.  La  substance  de  ces  taches, 
d'abord  molle,  paraît  bientôt  plus  compacte  et 
moins  humide  que  le  tissu  artériel.  Dans  un  degi'é 
plus  avancé ,  elle  offre  une  dureté  presque  tendi- 
neuse; enfin,  c'est  un  corps  blanc  cartilagineux, 
puis  ossiforme.  D'après  Haller,  la  gradation  serait 
à  peu  près  semblable  :  il  y  a  d'abord  dépôt  d'un 
suc  jaune  et  pultacé;  bientôt  la  partie  est  coriace 
et  toujours  jaune,  puis  cartilagineuse,  puis  osseuse. 
Selon  Guthrie ,  ces  taches  forment  le  nid  dans  le- 
quel le  phosphate  de  chaux  est  déposé. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  dès  qu'il  y  a  ossification  et 
lorsque  la  maladie  est  peu  avancée ,  on  trouve  çà 
et  là  des  dépôts  calcaii'es  isolés ,  tantôt  sous  forme 
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lamelleuse,  tantôt  sous  forme  confuse.  En  deve- 
nant plus  nombreuses,  les  lames  finissent  par  se  tou- 
cher parleurs  bords  ou  leurs  extrémités.  Quand  on 
presse  entre  les  doigts  une  artère  dans  l'épaisseur  de 
laquelle  se  sont  développées  deslamellestrès-minces 
et  peu  adhérentes  entre  elles ,  celles-ci  se  rompent 
comme  la  coquille  d'un  œuf,  et  l'on  éprouve  la  sen- 
sation de  brisures  partielles  et  successives.  Quand 
les  lamelles  sont  plus  épaisses  et  qu'elles  se  con- 
fondent par  leurs  bords ,  les  parois  du  vaisseau  ne 
cèdent  plus  à  une  compression  modérée,  et  elles 
présentent ,  dans  le  point  correspondant ,  une  gout- 
tière ou  même  une  virole  d'une  forme  irrégulière. 
Cette  altération  peut  être  portée  au  point  que  l'ar- 
tère soit  convertie  en  un  véritable  tube  solide,  in- 
compressible, et  composé  en  apparence  d'une  seule 
pièce.  C'est  ce  que  M.  Pierre  Bérard  a  observé  à 
Bicêtre  sur  l'aorte  et  les  iliaques  d'un  vieillard. 
Dans  les  artères  des  membres,  les  plaques  calcaires 
sont  souvent  disposées  sous  la  forme  d'anneaux 
qui  offrent  la  même  disposition  que  les  fibres  de  la 
tunique  moyenne. 

Les  médecins  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  na- 
ture de  ces  productions  calcaiies.  Les  principales 
opinions  émises  sur  ce  sujet  ont  été  soumises  à 
un  examen  approfondi  par  Morgagni,  dans  sa 
27®  lettre,  qui  traite  de  la  mort  subite.  Les  uns 
ont  considéré  ces  concrétions  comme  de  véritables 
dépôts,  des  masses  inorganiques  formant  corps 
étranger,  d'où  le  nom  de  concrétions  pierreuses, 
tophacées,  gypseuses,  qu'ils  leur  ont  donné;  les 
autres  ont  assimilé  ces  lames  à  de  véritables  os , 
et  les  ont  considérées  comme  des  ossifications  ac- 
cidentelles. Pour  nous,  nous  pensons  que  ce  serait 
aller  trop  loin  que  de  vouloir  trouver  dans  les 
concrétions  des  artères  un  périoste,  un  tissu  mé- 
dullaire, des  vaisseaux  semblables  à  ceux  du  tissu 
osseux  ;  mais  nous  ne  pouvons  non  plus  admettre 
qu'il  n'y  ait  qu'un  dépôt  de  matières  inorganiques , 
car  quand  on  traite  ces  concrétions  par  l'acide 
azotique,  la  totalité  ne  se  dissout  pas,  et  il  reste 
une  sorte  de  parenchyme  organique;  en  outre,  la 
composition  chimique  de  ces  concrétions ,  étudiée 
par  Brande  à  la  prière  de  Hodgson,  résulte  de 
l'union  de  65,5  de  phosphate  de  chaux  à  34,5 
de  matière  animale.  Nous  sommes  disposés  à  ad- 
mettre, avec  Béclard,  que  ces  ossifications  s'opè- 
rent dans  la  timique  fibreuse  élastique ,  et  qu'elles 
sont  pour  ce  tissu  le  dernier  terme  du  changement 
qu'il  subit  pendant  la  vie. 

Quoique  les  artères  qui  naissent  du  ventricule 
gauche  soient  particulièrement  le  siège  des  ossifi- 
cations, cependant  c'est  à  tort  que  Bichat  a  pré- 
tendu qu'on  n'en  observait  jamais  dans  l'artère 
pulmonaire.  On  lrouv<ulans  Morgagni  et  dans  Hodg- 


son des  exemples  de  tubercules  pierreux  attachés 
aux  surfaces  externe  et  interne  de  l'artère  pulmo- 
naire ;  néanmoins  ces  ossifications  sont  assez  rares 
pour  que  des  personnes  livrées  aux  recherches 
d'anatomie  pathologique  ne  les  aient  jamais  ren- 
contrées dans  l'arbre  artériel  à  sang  noir. 

Quant  à  l'autre ,  les  dépôts  calcaires  sont  plus 
communs  dans  les  parois  de  l'aorte  que  dans  ses 
divisions,  dans  les  artères  de  premier  et  de  deuxième 
calibre  que  dans  les  artères  plus  petites ,  dans  les 
artères  des  membres  inférieurs  que  dans  celles  des 
supérieurs. 

Les  hommes  eu  sont  plus  souvent  aftéctés  que 
les  femmes.  C'est  surtout  dans  un  âge  avancé  qu'ils 
se  développent.  Cet  état  est  si  commun  chez  les 
vieillards,  qu'au  dire  de  Bichat,  sur  dix  personnes 
au  delà  de  soixante  ans,  il  en  est  sept  chez  les- 
quelles on  les  rencontre;  quelquefois  cependant 
on  les  observe  sur  les  jeunes  sujets ,  et  même  sur 
les  enfants.  Ainsi,  on  lit  dans  une  note  de  l'ou- 
vrage d'Hodgson  qu'une  artère  temporale,  con- 
vertie en  un  tube  complet  de  matière  calcaire ,  a 
été  enlevée  par  M.  loung  sur  un  enfant  de  quinze 
mois. 

L'inflammation  joue-t-elle  un  rôle  dans  la  pro- 
duction des  ossifications  ?  On  trouve  dans  Morga- 
gni une  opinion  émise  par  Crell ,  qui  consiste  à 
admettre  que  les  lamelles  osseuses  ne  sont  autre 
chose  que  le  résidu  de  petits  foyers  purulents  dont 
la  partie  la  plus  ténue  a  été  résorbée.  C'est  bien 
là  supposer  qu'une  inflammation  a  préexisté  au  dé- 
veloppement des  concrétions;  mais  cette  opinion  a 
été  émise  d'une  manière  bien  autrement  explicite 
de  nos  jours ,  oii  l'on  a  décrit  la  dégénérescence 
qui  nous  occupe  sous  le  nom  d'artérite  chronique. 
Voici  les  raisonnements  que  M.  Rayer  fait  valoir 
à  l'appui  de  cette  opinion  :  «  L'extension  est  une 
cause  d'inflammation  des  tissus  fibreux;  les  artères 
sont  très-exposées  à  être  distendues,  notamment 
l'aorte  à  sa  courbure  ;  les  artères  vertébrales,  basi- 
laires,  carotide  interne,  radiale,  appuyées  sur  des 
os  contre  lesquels  elles  battent,  sont  plus  souvent 
iri'itées  et  par  conséquent  ossifiées  que  les  ar- 
tères plongées  au  milieu  des  parties  molles  ;  la  mo- 
bilité du  cœur  a  la  même  influence  sur  les  artères 
cardiaques  souvent  ossifiées;  il  y  a  des  traces  d'in- 
flammation dans  les  artères  en  même  temps  que  des 
lames  calcaires;  enfin,  en  excitant  une  inflamma- 
tion dans  le  fibro-cartilage  postérieur  de  l'articula- 
tion tibio-tarsienne  des  pigeons ,  ou  occasionne  la 
sécrétion  d'une  matière  jaune,  molle  et  solide, 
analogue  à  celle  qui  avoisine  souvent  les  ossifica- 
tions accidentelles  (ks  ânhrcs»  (Jrc/iives  gén. 
de  méd.,  t.  i). 

Quelque  séduisante  que  soit  celte  explication, 


DÉGÉNÉRESCENCES  ATHÉROMATEUSES ,  ETC.,  DES  ARTÈRES. 


89 


nous  ne  pouvons  l'admettre  comme  parfaitement 
démontrée.  En  effet,  on  rencontre  bien  souvent  les 
ossifications  sans  traces  d'inflammation;  et  lorsque 
celle-ci  existe,  on  peut  se  demander  si  elle  n'est 
pas  plutôt  un  effet  que  la  cause  des  concrétions  ar- 
térielles. 

Quelques  personnes  ont  voulu  attribuer  à  la  sy- 
philis l'ossification  des  artères  :  c'est  jusqu'ici  une 
pure  assertion ,  et  non  une  proposition  basée  sur 
l'observation. 

Les  ossifications  des  artères  peuvent  être  la 
cause  de  plusieurs  accidents  locaux,  1°  En  soule- 
vant de  plus  en  plus  la  membrane  interne,  les  bords 
des  lamelles  peuvent  en  déterminer  l'ulcération 
ou  la  rupture  :  de  là  le  passage  du  sang  qui  s'in- 
filtre dans  les  interstices  des  parois  de  l'artère ,  y 
produit  une  ecchymose,  distend  la  tunique  externe, 
et  forme,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  des  tu- 
meurs anévrysmatiques  ;  ou  bien  le  vaisseau  tout 
entier  se  déchire ,  et  il  en  résulte  des  hémorrhagies 
plus  ou  moins  graves  :  c'est  ce  qu'on  a  eu  occasion 
d'observer  sur  l'artère  carotide  interne  et  la  basi- 
laire.  2°  Le  calibre  de  l'artère  peut  diminuer,  ou 
même  s'oblitérer  tout  à  fait ,  par  suite  de  l'ossifi- 
cation. Cette  oblitération  s'établit  de  plusieurs  fa- 
çons :  tantôt  le  phosphate  de  chaux  s'épanche  dans 
la  cavité  de  l'artère  et  la  bouche  complètement  ; 
tantôt  une  lamelle  osseuse  fait  saillie  dans  la  lu- 
mière du  vaisseau,  et  l'obstrue  avec  d'autant  plus 
de  promptitude  que  cette  lamelle  forme  un  noyau 
sur  lequel  le  sang  se  coagule  ;  tantôt  enfin  l'obli- 
tération tient  à  l'artérite  que  provoquent  les  la- 
melles osseuses.  L'atrophie  des  organes,  leur  ra- 
mollissement, leur  gangrène,  sont  les  conséquences 
fréquentes  de  ces  altérations.  3"  Enfin  l'artère  os- 
sifiée perd  ses  propriétés  physiologiques  ;  c'est  un 
tube  inerte ,  au  lieu  d'un  conduit  élastique  :  de  là 
une  perturbation  dans  la  circulation,  et  notam- 
ment dans  les  fonctions  du  cœur,  qui  s'hypertro- 
phie  en  raison  de  l'excès  d'impulsion  qu'il  doit 
communiquer  au  sang.  M.  P.  Bérard  pense  que 
l'ossification  des  artères  est  une  des  causes  qui 
tendent  à  abréger  la  vie  des  vieillards.  Il  fait  ob- 
server que  les  animaux  remarquables  par  leur 
longévité,  tels  que  l'aigle,  l'éléphant,  ont  des 
artères  qui  ne  s'encroûtent  jamais  de  phosphate 
calcaire,  et  que  les  hommes  qui  ont  vécu  très- 
vieux,  tel'^  que  Thomas  Parr,  qui  mourut  à  l'âge 
de  cent  cinquante-deux  ans  et  neuf  mois,  avaient 
des  artères  exemptes  d'ossifications. 

Il  est  facile  de  constater  par  le  toucher  l'état 
des  artères  ossifiées  lorsqu'elles  ne  sont  pas  situées 
profondément.  Le  vaisseau  représente  un  cyliudre 
dur,  incompressible,  dans  lequel  on  ne  perçoit 
qu'avec  peine  les  pulsations  artérielles. 


L'art  ne  possède  aucun  moyen  de  guérir  ou 
même  de  prévenir  les  dépôts  de  phosphate  de  chaux 
dans  les  artères.  C'est  en  vain  que  la  chimie  avait 
fait  concevoir  à  cette  occasion  des  espérances  flat- 
teuses. Il  n'est  pas  plus  possible  de  s'opposer  à 
leur  production  que  d'enrayer  la  succession  natu- 
relle des  tranformations  organiques  depuis  la  nais- 
sance jusqu'à  la  mort. 

Art.  il  —  Dégénérescences  alhéromateuses , 
stéatomateuses ,  etc.^  des  artères. 

On  trouve  dans  les  parois  des  artères  des  alté- 
rations qui  coexistent  souvent  avec  les  ossifica- 
tions, et  auxquelles  on  a  donné  divers  noms,  selon 
l'aspect  qu'elles  présentent.  1"  L'athérôme  est 
une  tumeur  placée  au-dessous  de  la  tunique  in- 
terne ,  et  constituée  par  une  matière  puriforrae 
plus  ou  moins  épaisse,  ou  bien  ayant  la  consis- 
tance et  l'aspect  de  bouillie  blanchâtre.  Cette  tu- 
meur soulève  la  tunique  interne,  au-dessous  de 
laquelle  elle  fait  un  relief  en  forme  de  pustule  ou 
de  plaques  plus  considérables  :  à  la  longue,  elle 
produit  la  perforation  de  cette  membrane  ;  et 
comme  la  matière  purulente  s'étend  aussi  du  côté 
de  la  tunique  fibreuse  qu'elle  détruit  en  partie  ou 
en  totalité,  elle  détermine  des  altérations  consé- 
cutives analogues  à  celles  dont  nous  avons  parlé  à 
propos  des  concrétions  calcaires.  2°  Il  n'est  pas 
aussi  facile  de  comprendre  ce  que  les  auteurs  ont 
décrit  sous  le  nom  de  stéatômes.  Selon  Hodgson, 
dans  le  stéatôme  l'artère  est  convertie  en  une  sub- 
stance molle  et  pulpeuse  bornée  à  la  membrane 
interne  :  tantôt  elle  offre  l'aspect  de  petits  tuber- 
cules aplatis,  et  tantôt  la  surface  est  irrégulière , 
et  eu  quelque  sorte  charnue.  Sous  ce  même  nom 
de  stéatôme ,  Stentzel ,  Morgagni  et  autres,  ont  dé- 
crit des  tumeurs  qui  se  rapprochent  davantage  de 
l'athérôme ,  mais  qui  en  diffèrent  par  le  volume  : 
ainsi  ces  auteurs  parlent  de  tumeurs  ayant  le  vo- 
lume d'une  grosse  noix  et  plus,  remplies  par  une 
matière  semblable  à  du  suif  concrète ,  ou  bien  à 
une  sorte  de  jaune  d'œuf ,  à  une  masse  semi-fluide , 
de  couleur  rougeàtre ,  noirâtre,  etc.  3"  C'est  à  côté 
de  ces  tumeurs  qu'il  faut  placer  celles  décrites  par 
Corvisart ,  et  qui  prennent  naissance  au-dessous 
de  la  tunique  externe  de  l'artère.  Ces  diverses  col- 
lections restent  longtemps  circonscrites  dans  l'é- 
paisseur de  l'artère  dont  les  tuniques  se  trouvent 
alors  écartées,  et  forment  un  véritable  kyste, 
ou  membrane,  qui  contient  la  matière  sécrétée. 
Plus  tard,  la  paroi  interne  de  la  poche  se  rompt, 
et  le  sang  artériel  y  pénètre  comme  dans  un  sac 
anévrysmal ,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin. 

L'existence  primitive  de  ces  kystes  a  été  cou- 
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testée  ;  et  Hodgson  a  prétendu  que  Corvisart  avait 
pris  pour  tumeurs  de  ce  genre  des  anévrysmes  dans 
lesquels  le  sang  s'était  coagulé,  et  qui  étaient 
en  voie  de  guérison.  Quoique  l'autorité  d'Hodgson 
eût  fait  prévaloir  son  opinion,  il  était  utile  de  sou- 
mettre ces  faits  à  un  examen  critique  :  c'est  ce 
qu'a  fait  Guthrie.  Cet  auteur  fait  remarquer  que 
les  tumeurs  vues  par  Corvisart  avaient  déjà  été 
rencontrées  par  d'autres  auteurs,  entre  autres  par 
Stentzel  ;  la  matière  contenue  dans  ces  kystes  est 
bien  différente  de  la  fibrine,  comme  on  en  peut 
juger  par  le  passage  suivant  :  «  Materia  quaedam 
«sebosa  et  adipi  perquam  similis,  firmiter  com- 
«  pacta  inveniebatur  »  (  Stentzel ,  Disserlatio  de 
stentomatibus  aorlœ ;  1793).  Une  substance 
analogue  était  contenue  dans  les  tumeurs  décrites 
par  Corvisart,  qui  était  bien  capable  de  la  dis- 
tinguer des  lames  fibrineuses  déployées  dans  les 
anévrysmes.  A  l'appui  de  la  manière  de  voir  de 
Guthrie ,  nous  ajouterons  que  des  kystes  sembla- 
bles ont  été  vus  par  M.  le  professeur  P.  Bérard  à 
la  Société  anatomique;  que  ces  kystes  étaient  ou- 
verts clans  l'aorte  eu  plusieurs  endroits ,  en  sorte 
que  les  prévisions  de  Corvisart  se  trouvaient  jus- 
tifiées. 

Nul  symptôme  n'annonce  l'existence  de  ces  al- 
térations, qui,  plus  encore  que  les  ossifications, 
échappent  à  l'action  de  la  thérapeutique. 

Art.  III.  —  Ulcérations  des  arlères. 

Hodgson,  un  des  premiers,  a  parlé  de  l'ulcéra- 
tion des  artères.  Les  causes  qui  produisent  cette 
maladie  sont  très-variées;  elle  survient  parfois 
sans  être  précédée  d'aucune  autre  altération  préa- 
lable des  parois  de  l'artère  :  l'abus  des  liqueurs 
alcooliques ,  la  syphilis,  ou  quelque  autre  affection 
dyscrasique ,  semblent  alors  exercer  quelque  in- 
fluence sur  leur  développement. 

Le  plus  souvent  l'ulcération  est  précédée  par 
quelqu'une  des  lésions  organiques  que  nous  avons 
décrites.  Tantôt  la  membrane  interne  est  irritée, 
perforée  parles  écailles  osseuses  développées  dans 
les  parois  de  l'artère  ;  tantôt  des  pustules  athéro- 
mateuses  ou  purulentes  s'ouvrent  dans  la  cavité  du 
vaisseau  :  dans  ces  divers  cas ,  la  solution  de 
contituiité  de  la  tunique  interne  prend  la  forme  et 
les  caractères  d'un  ulcère. 

Il  y  a  de  grandes  variétés  dans  le  nombre  et  la 
forme  des  ulcères  :  ils  représentent  parfois,  selon 
la  comparaison  de  Guthrie,  la  forme  d'un  rayon  de 
miel ,  en  raison  de  leur  nombre  et  de  leur  rappro- 
chement; d'autres  sont  plus  larges,  à  bords  irré- 
guliers; quelquefois  du  pus  adhère  à  leur  surface, 
et  résiste  au  courant  sanguin  qui  devrait  l'entraîner. 
Ces  ulcérations  sont  parfois  très-superficielles,  et 


exigent  beaucoup  d'attention  pour  être  aperçues. 
La  circonférence  de  certains  ulcères  offre  des  tra- 
ces d'une  vive  inflammation. 

La  marche  de  la  maladie  est  fort  obscure.  La 
présence  de  dépressions  à  la  face  interne  de  l'aorte, 
tapissées  par  des  fausses  membranes ,  a  conduit 
Guthrie  à  penser  que  les  ulcérations  pouvaient 
parfois  se  cicatriser  ;  le  plus  souvent  sans  doute 
elles  ont  pour  conséquence  la  perforation  du  vais- 
seau et  la  production  d'auévrysmes  ou  d'hémor- 
rhagies  foudroyantes. 

Il  est  une  autre  forme  d'ulcération  :  c'est  celle 
qui  se  produit  de  dehors  en  dedans.  Plusieurs  ma- 
ladies peuvent  la  déterminer  :  la  pourriture  d'hô- 
pital, le  phlegmon  diffus ,  le  cancer,  etc.  Plusieurs 
fois  des  hémorrhagies  intestinales  mortelles  ont 
été  la  suite  de  l'ulcération  des  artères  qui  rampent 
dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'estomac  ou  de  l'in- 
testin, et  l'on  a  trouvé  au  fond  d'un  ulcère  cancé- 
reux le  vaisseau  érodé  qui  fut  la  source  de  l'hé- 
morrhagie. 

La  difficulté  de  reconnaître  les  ulcérations  des 
artères  pendant  la  vie  ne  permet  de  diriger  contre 
elles  aucune  sorte  de  traitement.  Si  cependant  des 
douleurs  se  développaient  sur  le  trajet  d'une  ar- 
tère, on  devrait  recourir  à  des  émissions  sanguines 
locales ,  aux  cataplasmes  émolliênts ,  au  repos; 
on  devrait  surtout  faire  prendre  une  grande  quan- 
tité de  boissons  adoucissantes,  afin  que  le  sang, 
dans  lequel  arrivent  les  principes  aqueux  de  la 
tisane ,  exerce  une  action  moins  irritante  à  la  face 
interne  du  vaisseau. 

Nous  avons  présenté  isolément  la  description 
des  diverses  altérations  qui  précèdent  ;  mais  il  est 
très-commun  de  les  rencontrer  réunies  sur  le  même 
vaisseau.  La  lésion  la  plus  commune  et  la  plus 
simple  consiste  dans  la  présence  de  plaques  ou 
pustules  d'un  blanc  jaunâtre  éparses  à  l'intérieur 
du  vaisseau  ;  puis  on  trouve  avec  ces  pustules ,  et 
dans  leur  épaisseur,  des  concrétions  calcaires  con- 
fuses ou  sous  forme  de  lamelles.  Dans  un  degré 
plus  avancé ,  les  lamelles  et  la  matière  athéroma- 
teuse  ont  envahi  la  membrane  externe  ;  des  fis- 
sures existent  à  l'intérieur  du  vaisseau  ;  enfin ,  avec 
ces  altérations ,  on  voit  en  dedans  de  l'artère  des 
écailles  salies  par  le  sang;  sa  surface  interne  est 
ulcérée,  déchiquetée ,  fongueuse,  couverte  de  pus; 
le  sang  s'est  introduit  dans  les  interstices  des  mem- 
branes, et  y  forme  une  ecchymose,  ou  bien  il  sou- 
lève la  tunique  externe,  et  produit  uu  anévrysme; 
le  vaisseau  a  perdu  son  élasticité  ;  ib  est  rigide, 
friable,  et  si  une  arlérite  aiguë  s'est  entée  sur  ces 
premières  dégénérescences,  les  vnsa  vasorum 
sont  injectés,  le  vaisseau  estobsti'ué  par  des  caillots 
,  sanguins  ou  de  la  matière  coagulable. 


ANÉVRYSME  SPONTANÉ. 


91 


On  trouve  encore  les  parois  des  artères  épaissies 
et  hypertrophiées  de  telle  sorte  que  la  membrane 
interne  prend ,  selon  l'expression  de  Hodgson ,  l'as- 
pect d'un  ancien  sac  herniaire;  le  calibre  de  l'artère 
est  en  général  rétréci ,  et  les  parois  offrent  une 
sorte  d'induration  cartilaginiforrae. 

Art.  IV.  —  Entozoaires. 

Nous  terminerons  la  description  des  altérations 
organiques  des  artères  par  celle  des  entozoaires  de 
ces  organes.  On  a  rencontré,  au  dire  d'Otto,  dans 
l'épaisseur  des  parois  des  artères  des  kystes  ren- 
fermant des  hydatides.  Cette  maladie  est,  du  reste, 
excessivement  rare.  Quant  aux  autres  entozoaires, 
on  n'en  a  pas  trouvé  dans  les  artères  de  l'homme, 
mais  ils  sont  assez  fréquents  chez  le  cheval.  Ils 
appartiennent  au  genre  Crinon.  Le  crinon  trun- 
catus  se  rencontre  dans  des  concrétions  fibi'i- 
neuses  qui  tapissent  les  dilatations  artérielles ,  il 
s'y  forme  des  loges  qui  sont  tantôt  isolées ,  tantôt 
communiquant  entre  elles  et  avec  la  cavité  de 
l'artère. 

SECTION  V. 

ANÉVRYSME. 

Le  mot  anévrysme  sert  à  désigner  une  maladie 
des  artères  dans  laquelle  il  y  a  une  tumeur  formée 
par  le  sang  artériel. 

L'étymologie  du  mot  anévrysme  n'est  pas  fa- 
cile à  donner.  Voici  ce  qu'en  dit  M.  Marjolin,  ar- 
ticle Anévrysme  du  Dictionnaire  de  médecine , 
1''*'  édition.  «  Anévrysme  {aneurysma,  àv£upuffij,a), 
mot  dérivé,  suivant  Montanus,  de  la  particule  a 
privative ,  et  de  veupov,  nerf  ;  ce  qu'on  pourrait 
traduire,  avec  Lancisi,  par  énervation;  suivant 
J.-B.  Silvaticus,  du  verbe  sûpùvw,  dilata;  et  en- 
fin, suivant  M. -A.  Séverin  ,  du  verbe  sûpriveiv, 
exil  ire  seu  effluere.  » 

Nous  ne  chercherons  point  à  éclairer  cette 
question  à  laquelle  nous  n'attachons  aucune  im- 
portance. Il  est  bien  plus  utile  de  s'entendre  sur 
le  sens  du  mot  anévrysme;  or,  disons-le  tout  d'a- 
bord, cette  expression  sert  à  désigner  des  maladies 
essentiellement  différentes  soit  par  leur  cause,  soit 
par  l'état  anatomique  des  lésions  qui  les  constituent. 
Nous  allons  en  peu  de  mots  faire  connaître  ces  dif- 
férences. Par  rapport  à  la  cause,  l'anévrysme  est 
dit  iraumaiique  ou  spontané,  selon  qu'il  est  ou 
non  la  conséquence  d'une  blessure  ou  plaie  d'ar- 
tère. Le  premier,  le  traumatique,  est  encore  ap- 
pelé anévrysme  faux,  et  on  le  subdivise  en  ané- 
vrysme faux  primitif  et  en  anécrysme  faux 


consécutif.  L'anévrysme  faux  primitif  n'est  autre 
chose  que  la  tumeur  qui  résulte  du  passage  du 
sang  dans  le  tissu  cellulaire  au  moment  de  la 
blessure  de  l'artère  et  dans  les  jours  qui  suivent 
cette  blessure  :  tantôt  ce  passage  donne  lieu  à  l'in- 
filtration du  sang,  c'est  Vanévrysme  diffus  dont 
nous  avons  fait  l'histoire  en  traitant  des  plaies 
d'artère  ;  nous  n'avons  plus  à  y  revenir  :  tantôt  le 
sang  s'épanche  au  voisinage  de  l'artère ,  se  creuse 
un  sac  aux  dépens  du  tissu  cellulaire;  ce  sac  com- 
munique avec  la  cavité  de  l'artère  psr  la  plaie  qui 
a  intéressé  cette  dernière  ;  il  offre  bientôt  tous  les 
caractères  des  sacs  artériels ,  et  il  se  confond  par 
la  forme  et  la  marche  comme  par  le  nom  avec 
l'anévrysme  faux  consécutif.  Il  faudrait  l'appeler 
anévrysme  faux  primitif  circonscrit. 

L'anévi'ysme  faux  consécutif  est  une  tumeur 
formée  par  le  sang  artériel  qui  soulève  peu  à  peu 
la  tunique  externe  ou  celluleuse  de  l'artère,  lors- 
que celle-ci  a  été  divisée  dans  une  partie  de  sa  cir- 
conférence. Comme  dans  les  premiers  jours  les 
bords  de  la  plaie  se  sont  recollés,  et  que  ce  n'est 
que  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  après  que 
la  cicatrice  cède  à  l'effort  du  sang ,  on  donne  à  la 
tumeur  qui  en  provient  le  nom  d'anévrysme  faux 
consécutif. 

L'anévrysme  spontané  est  appelé  anévrysme 
vrai,  lorsquetoutes  les  tuniques  artérielles  sont  dila- 
tées ;  mais  quand  une  ou  plusieurs  des  membranes 
sont  détruites,  l'anévrysme  prend  le  nom  de  mixte. 
On  a  admis  un  anévrysme  mixte  interne,  c'est- 
à-dire  avec  destruction  de  la  tunique  externe  et 
conservation  de  l'interne  et  mixte  externe,  c'est- 
à-dire  avec  destruction  des  tuniques  interne  et 
moyenne,  et  conservation  de  l'externe  qui  seule  se 
dilate.  Nous  exposerons  plus  loin  les  objections 
adressées  à  ces  distinctions. 

Enfin ,  il  est  une  dernière  forme  d'anévrysme 
qui  résulte  de  la  communication  ,  soit  spontanée , 
soit  traumatique,'  d'une  artère  avec  une  veine,  et 
qui  porte  le  nom  d'anévrysme  variqueux. 

Le  mot  anévrysme  sert  encore  à  désigner  des 
maladies  d'autres  organes,  celles  du  cœur,  par 
exemple  :  celle  des  capillaires,  Vanévrysme  par 
anastomose,  qui  n'est  autre  que  la  tumeur  érectile. 

Art.  I.  —  Anévrysme  spontané. 
§  1.  —  Anévrysme  vrai. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  relativement 
à  \ anévrysme  vrai.  Avant  Scarpa ,  les  chirur- 
giens pensaient  que  l'anévrysme  spontané  débute 
toujours  par  la  dilatation  simultanée  de  toutes 
les  tuniques  artérielles.  Lorsque  l'ampliation  de- 
vient trop  considérable  ,  les  membranes  interne  et 
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moyenne,  moins  extensibles  que  l'externe,  se  rom- 
pent et  se  déchirent,  et  alors  l'anévrysrae  mixte 
externe  succède  à  l'anévrysrae  vrai  ;  de  la  sorte  , 
l'une  des  lésions  constitue  le  premier  degré,  l'autre, 
le  second  d'une  même  maladie.  Telle  est  la  doc- 
trine qu'on  retrouve  encore  formulée  dans  le 
traité  de  chirurgie  de  Boyer.  Cet  anévrysme  vrai 
occuperait  tantôt  toute  la  circonférence  du  vais- 
seau, tantôt  et  le  plus  souvent  un  de  ses  côtés. 
Cette  doctrine  a  été  attaquée  par  Scarpa  ;  son  im- 
mortel ouvrage  sur  l'anévrysrae  est  en  très-grande 
partie  consacré  à  en  démontrer  la  fausseté.  Pour 
lui,  l'anévrysrae  et  la  dilatation  de  toutes  les  tu- 
niques d'une  artère  sont  deux  maladies  essentiel- 
lement différentes.  Le  premier  est  le  résultat 
constant  d'une  altération  pathologique  qui  produit 
la  destruction  des  tuniques  interne  et  moyenne, 
sans  dilatation  préalable,  et  qui  permet  au  sang 
de  distendre  l'enveloppe  extérieure  de  l'artère  et 
le  tissu  cellulaire  voisin  pour  en  former  un  sac 
accolé  au  vaisseau  malade.  La  dilatation  en  dif- 
fère parce  qu'elle  occupe  le  plus  souvent  tout  le 
pourtour  du  vaisseau ,  tandis  que  l'anévrysrae  est 
borné  à  un  de  ses  côtés  :  celui-ci  ne  communique 
avec  l'artère  que  par  un  collet  plus  ou  moins  ré- 
tréci: dans  celui-là,  la  base  du  renflement  que 
présente  l'artère  se  trouve  par  toute  sa  longueur 
et  par  toute  sa  largeur  en  communication  avec  le 
reste  de  la  cavité  artérielle.  Dans  l'intérieur  des 
tumeurs  anévrysmales  on  trouve  des  caillots ,  des 
concrétions  librineuses,  tandis  qu'on  n'en  rencontre 
pas  dans  les  dilatations  simples  ;  enfin,  si  une  po- 
che anévrysmale  se  développe  sur  une  partie  dila- 
latée,  c'est  que  celle-ci  était  le  siège  des  mêmes 
altérations  organiques  qui  précèdent  et  occasion- 
nent l'anévrysrae  dans  les  artères  non  dilatées  : 
il  y  a  alors  deux  maladies ,  savoir,  la  dilatation, 
puis  l'anévrysrae  qui  le  surraonte. 

Celte  doctrine  a  reçu  l'assentiment  du  plus  grand 
nombre  des  chirurgiens.  Cependant,  il  est  quelques 
faits  qui  semblent  venir  à  l'appui  des  opinions  an- 
ciennes. Ainsi,  on  prétend  avoir  rencontré  des 
poches  formées  par  la  dilatation  de  toutes  les  tu- 
niques, desquelles  naissaient  des  artères  également 
dilatées  et  qui  renfermaient  à  leur  intérieur  des 
productions  fibrineuses  denses  et  adhérentes  aux 
parois  du  sac. 

Sur  nne  pièce  préparée  par  M.  le  professeur 
P.  Bérard ,  on  voit  une  tumeur  anévrysmale 
énorme  de  l'aorte  donner  naissance  à  l'artère  mé- 
sentérique  supérieure ,  dont  l'origine  dilatée ,  sans 
qu'il  y  ait,  dit  l'auteur,  rupture  d'aucune  de  ses 
tuniijucs,  présente  une  espèce  d'anévrysme  vrai  à 
son  premier  degré.  Cette  partie  dilatée  renfermait 
des  caillots  aussi  bien  que  le  sac.  Cette  dissection 


semble  juger  la  question  au  moins  sous  le  point  de 
vue  de  la  possibilité  de  la  coagulation  dans  une 
artère  dilatée.  Cependant,  nous  avouons  que  la 
doctrine  de  Scarpa  ne  nous  paraît  point  ébranlée 
par  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter,  non  plus 
que  par  ceux  en  petit  nombre  qui  lui  ressemblent. 
Disons  d'abord  que  Scarpa  a  tort  de  présenter 
celte  coagulation  du  sang  comme  un  caractère  dis- 
tinctif  entre  les  deux  maladies.  Ne  sait-on  pas  que 
ce  fluide  devient  compact  et  adhérent  dans  une 
artère  enflammée  alors  qu'elle  n'est  le  siège  ni  de 
dilatation,  ni  d'anévrysme?  Pourquoi  la  formation 
des  caillots  n'aurait-elle  pas  lieu  dans  une  artère 
dilatée  si  ses  tuniques  viennent  à  s'enflammer? 
Quant  au  résultat  de  la  dissection  qui  a  fait  recon- 
naître toutes  les  tuniques  artérielles  dans  certaines 
poches  qui  offrent  d'ailleurs  les  caractères  de  l'a- 
névrysrae, et  qui  en  avaient  présenté  les  sym- 
ptôraes  pendant  la  vie ,  nous  ferons  remarquer  que 
les  rechei'ches  de  M.  Pigeaux  leur  retirent  une 
grande  partie  de  leur  valeur.  Ce  médecin  s'est  as- 
suré, par  un  examen  attentif  et  par  des  expériences 
sur  les  animaux ,  que  le  sang  artériel  en  circula- 
tion dans  un  tube  veineux  ou  celluleux  agissait 
sur  celui-ci  de  manière  à  provoquer  le  développe- 
ment de  membranes  offrant  la  plus  grande  ressem- 
blance avec  le  tissu  artériel.  On  conçoit  que  ces 
données  nouvelles,  introduites  dans  le  problème, 
ôtent  aux  faits  anciens  la  plus  grande  partie  de 
leur  valeur,  et  qu'elles  nécessitent  de  nouvelles 
recherches  pour  juger  la  question.  Nous  n'avons 
donc  rien  à  ajouter  ici  relativement  à  l'anévrysme 
vrai,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  où 
nous  traitons  de  la  dilatation  des  artères. 

§  3.  —  De  ranévrysme  mixte  interne. 

Si  nous  venons  d'élever  des  doutes  sur  l'exis- 
tence de  l'anévrysrae  vrai,  on  ne  sera  pas  surpris 
de  nous  voir  entièreraent  rejeter  l'existence  de  l'a- 
névrysrae mixte  interne.  Ce  dernier  résulte  de  la 
dilatation  de  la  membrane  interne  seule  ou  de  l'in- 
terne et  de  la  moyenne,  faisant  hernie  à  travers 
la  tunique  externe  de  l'artère  :  d'où  ce  nom  cVa- 
neurisma  herniam  arleriœ  sislens  qui  lui  a 
été  donné.  D'après  les  auteurs  qui  l'ont  admis,  cet 
anévrysme  peut  s'établir  de  deux  façons  :  tantôt 
spontanément ,  tanlôt  par  suite  de  blessures.  On  a 
cru  trouver  la  preuve  de  l'existence  de  ce  genre 
d'anévrysme  dans  les  expériences  de  Haller  sur  les 
artères  du  mésentère  des  grenouilles.  Ce  physiolo- 
giste célèbre  dit,  qu'après  avoir  enlevé  ia  tunique 
celluleuse  et  la  moyenne  de  ces  vaisseaux,  il  se 
forme  immédiatement  une  tumeur  due  à  la  dilata- 
tion de  la  tuni(|ue  interne.  D'une  autre  part,  Lan- 
cisi  ayant  vu  se  former  un  anévrysme  faux  couse- 
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cutif  à  la  suite  d'une  saignée  qui  n'avait  laissé 
écouler  que  du  sang  veineux ,  ce  médecin  pensa 
que  la  lancette  avait  divisé  seulement  une  partie 
de  l'épaisseur  de  l'artère.  Enfin ,  on  pensa  que 
la  dernière  preuve  était  fournie  à  l'appui  de  l'exis- 
tence de  l'anévrysme  mixte  interne,  lorsque  A. 
Dubois  et  Dupuytren  présentèrent  à  la  Faculté  de 
médecine  une  pièce  pathologique  où  l'on  voyait 
l'artère  aorte  offrant  un  sac  placé  au  devant  de 
sa  courbure.  Il  semblait  que  la  membrane  interne 
de  l'artère  passait  au  niveau  de  l'ouverture  de 
communication  de  l'artère  avec  le  sac  pour  se 
prolonger  dans  ce  dernier  dont  elle  tapissait  toute 
l'étendue.  Mais,  malgré  ces  autorités  imposantes, 
nous  dirons  que  dans  ce  cas  comme  daus  ceux 
dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  il  y  a  eu  er- 
reur d'observation ,  et  l'on  a  pris  pour  la  tunique 
interne  une  membrane  de  nouvelle  formation,  lisse 
et  polie  à  sa  surface,  et  se  continuant  sans  tran- 
sition bien  sensible  avec  le  tissu  sain.  Telle  est 
l'opinion  de  Béclard ,  qui  a  eu  la  pièce  à  sa  dispo- 
sition, et  Fa  examinée  avec  le  plus  grand  soin. 

Le  fait  de  Lancisi  n'est  qu'une  assertion  sans 
preuves  et  ne  mérite  pas  de  réfutation.  Quant  aux 
expériences  de  Haller,  Boyer  a  très-bien  fait  ob- 
server que  la  ténuité  des  artères  ne  permettait  pas 
d'ailleurs  d'apprécier  au  juste  la  profondeur  à  la- 
quelle leurs  parois  étaient  divisées ,  et  que  les  tu- 
meurs observées  provenaient  probablement  de  leur 
section  complète  et  de  l'infiltration  du  sang  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin. 

A  ces  raisons ,  Boyer  en  ajoute  d'autres  qui  nous 
semblent  tout  aussi  péremptoires.  Ainsi,  il  rap- 
pelle que  les  tuniques  interne  et  moyenne  ne  jouis- 
sent que  d'une  extensibilité  très-bornée ,  et  qu'elles 
se  coupent  ou  se  déchirent  quand  on  veut  porter 
trop  loin  la  dilatation  du  vaisseau  :  il  ajoute  que 
la  dénudalion  d'une  artère,  suivie  de  la  destruc- 
tion d'une  partie  de  son  épaisseur,  est  ultérieure- 
ment suivie  d'un  travail  de  cicatrisation  qui,  loin 
de  permettre  l'allongement  et  la  hernie  de  la  tuni- 
que interne,  redonne  à  cette  partie  du  vaisseau 
une  épaisseur  et  luie  force  de  résistance  plus 
grandes  que  dans  l'état  normal  ;  que  si  on  cher- 
che à  distendre  par  insufflation  cette  membrane , 
après  qu'on  a  enlevé  les  deux  autres,  on  ue  la 
voit  point  faire  hernie,  mais  qu'elle  se  déchire 
promptement.  Nous  conclurons  donc  avec  lui  que 
l'anévrysme  mixte  produit  par  la  dilatation  de 
la  tunique  interne  ou  de  celle-ci  et  de  la  muscu- 
leuse,  formant  une  sorte  de  hernie  à  travers  la 
celluleuse,  n'a  jamais  existé. 


3.  —  Anévrysme  mixte  externe» 


L'anévrysme  mixte  externe  étant  le  plus  fré- 
quent de  tous,  celui  auquel  se  rapporte  presque 
tout  ce  qui  a  été  dit  de  général  sur  les  anévrysmes, 
c'est  lui  que  nous  allons  décrire  avec  le  plus  grand 
détail. 

Caractères  anatomiques.  — Voyons  d'abord 
les  lésions  anatomiques  qui  se  succèdent  depuis 
le  commencement  de  la  maladie  jusqu'à  la  guéri- 
son  ou  à  la  mort.  Avant  que  les  tuniques  interne 
et  moyenne  soient  détruites ,  et  que  la  tunique  ex- 
terne se  trouve  soulevée  en  forme  de  sac ,  les 
parois  de  l'artère  sont  presque  toujours  le  siège  de 
l'une  des  altérations  pathologiques  dont  nous  avons 
parlé  précédemment,  telles  que  l'ossification  des 
artères;  des  dépôts  de  matière  jaunâtre,  puri- 
forme,  athéromateuse;  ou  bien  d'une  sorte  de 
consistance  graisseuse  comme  du  suif,  stéatoma- 
teuse  ;  le  gonflement  fongueux  des  tuniques  interne 
et  moyenne,  d'oii  résulte  le  ramollissement ,  l'ul- 
cération de  ces  membranes;  des  kystes  dévelop- 
pés dans  l'épaisseur  des  parois  artérielles ,  et  s'ou- 
vrant  plus  tard  du  côté  de  la  cavité  interne. 

De  quelque  nature  que  soit  la  lésion  auatomique 
dont  l'artère  est  le  siège ,  il  vient  une  époque  où 
cette  lésion  prive  l'artère  de  deux  de  ses  tuni- 
ques ,  la  moyenne  et  l'interne ,  et  laisse  le  vais- 
seau ,  pourvu  dans  cette  partie  de  sa  longueur,  de 
la  tunique  externe  ou  celluleuse  seulement.  Or, 
pour  peu  qu'on  réfléchisse  aux  usages  que  rem- 
plissent chacune  des  membranes  qui  entrent  dans 
la  compositition  des  artères ,  il  sera  facile  de  com- 
prendre quelles  conséquences  doivent  découler  du 
nouvel  état  dans  lequel  se  trouvent  ces  vaisseaux. 
La  tunique  externe  est  résistante ,  mais  fort  peu 
élastique  ;  elle  peut  se  laisser  distendre  à  la  ma- 
nière du  tissu  cellulo-fibreux  ;  c'est-à-dire  que , 
soumise  à  une  pression  continue  ,  elle  s'allongera 
et  subira  une  ampliation  lente,  mais  chaque  jour 
plus  prononcée,  tant  que  la  cause  qui  l'a  produite 
continuera  son  action.  Or,  le  sang  artériel  exerce 
à  chaque  contraction  du  cœur  une  pression  excen- 
trique sur  les  parois  des  artères  :  de  là  la  dilata- 
tion de  ces  vaisseaux  à  chaque  systole  des  ventri- 
cules ,  dilatation  qui ,  dans  l'état  sain  ,  n'est  que 
passagère ,  la  tunique  moyenne ,  en  vertu  de  son 
élasticité ,  ramenant  le  vaisseau  à  son  diamètre 
primitif  pendant  la  diastole  du  cœur.  Mais  quand 
cette  tunique  est  détruite  ainsi  que  l'interne ,  le 
sang  artériel  presse  alors  directement  sur  la  face 
interne  de  la  tunique  externe ,  et  de  cette  pres- 
sion résulte  comme  première  conséquence  le  sou- 
lèvement de  la  tunique  celluleuse.  L'artère  pré- 
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sente  donc  d'abord  un  léger  renflement,  une  cavité 
peu  profonde  qui  communique  avec  l'intérieur  du 
vaisseau  par  une  ouverture  dont  la  forme  et  la 
grandeur  sont  proportionnées  à  l'étendue  de  la 
destruction  des  tuniques  interne  et  moyenne  ;  c'est 
par  cette  ouverture  que  désormais  le  sang  artériel 
va  s'engager  à  chaque  contraction  du  cœur  pour 
aller  passer  excentriquement  sur  la  face  interne 
des  parois  de  la  poche.  Nous  avons  dit  que  ces 
parois ,  uniquement  formées  par  la  membrane  cel- 
luleuse ,  n'étaient  pas  élastiques ,  cependant  il  ne 
faut  pas  croire  qu'elles  soient  entièrement  dépour- 
vues de  ressort  ;  d'ailleurs  les  parties  molles  pla- 
cées en  dehors  de  l'artère ,  et  qui  confinent  au 
sac ,  possèdent  à  un  degré  plus  ou  moins  pro- 
noncé l'élasticité  dont  sont  doués  les  tissus  animaux. 
Il  résulte  de  là  qu'à  chaque  contraction  du  cœur  le 
sang  pénètre  dans  la  poche  et  produit  sur  elle 
deux  effets  :  1°  une  ampliation  absolue;  2°  une 
ampliation  passagère.  La  première  est  lente,  ex- 
trêmement lente,  en  conséquence  appréciable  seu- 
lement c[uand  on  examine  la  tumeur  à  de  longs 
intervalles;  la  seconde  est  instantanée;  en  géné- 
ral ,  facile  à  constater.  Il  résulte  encore  de  cette 
double  action  que  la  quantité  de  sang  que  con- 
tient la  poche  est  toujours  de  plus  en  plus  considé- 
rable à  mesure  qu'elle  s'agrandit,  et  que  d'autre 
part ,  une  portion  du  sang  qui  entre  dans  la  poche 
quand  elle  se  dilate,  rentre  dans  l'artère  quand  la 
poche  revient  sur  elle-même.  Cette  quantité  de 
sang  qui  rentre  n'est  pas  tout  à  fait  aussi  grande 
que  celle  qui  a  pénétré  dans  la  tumeur,  puisque 
celle-ci  s'est  agrandie;  mais  encore  une  fois,  l'am- 
pliation  étant  excessivement  lente  par  rapport  au 
nombre  des  pulsations  du  cœur,  il  en  résulte  que 
la  différence  du  sang  qui  entre  et  sort  à  chaque 
pulsation  est  insignifiante.  Il  y  a  donc  au  niveau  de 
l'ouverture  de  communication  de  la  poche  avec 
l'artère  une  circulation  oscillatoire  ;  un  cours  d'a- 
bord de  l'artère  dans  la  poche,  ensuite  de  la  poche 
dans  l'artère.  L'abondance  de  ce  cours  est  propor- 
tionnée, 1°  à  l'étendue  de  la  poche  ;  2"  à  sa  dilata- 
bilité. Sa  rapidité,  et  par  suite  sa  durée,  ne  sont 
pas  les  mêmes  dans  les  deux  temps  qui  le  consti- 
tuent. Le  premier  temps,  celui  qui  coïncide  avec 
la  contraction  des  ventricules  du  cœur,  est  bien 
plus  rapide  et  par  suite  bien  moins  long  que  le 
second.  Nous  verrons  plus  loin  combien  il  est  im- 
portant d'avoir  ces  notions  présentesà  l'espritquand 
il  s'agit  d'apprécier  les  symptômes  et  la  marche 
d'un  anévrysme. 

Si  les  parties  qui  environnent  une  artère  avaient 
partout  la  même  résistance ,  et  si  la  pression  du 
sang  était  parfaitement  perpendiculaire  à  l'axe  du 
vaisseau,  la  tumeur, en  s'accroissant ,  prendrait  la 


forme  d'un  ballon  accolé  à  l'artère  ;  mais  le  sang, 
étant  en  circulation  dans  l'artère,  presse  à  la  fois 
de  dedans  en  dehors  et  du  cœur  vers  les  extré- 
mités; en  conséquence,  il  doit  transmettre  cette 
pression  oblique  aux  parois  du  sac ,  et  il  doit  ten- 
dre à  l'allonger  dans  le  sens  de  la  direction  de 
l'artère,  de  telle  sorte  cjne  son  fond  s'incline  vers 
l'extrémité  de  l'artère,  et  que  l'axe  du  sac  fait  un 
angle  aigu  avec  l'artère ,  axe  dont  le  sinus  est  tourné 
du  côté  opposé  au  cœur.  Mais  à  cette  cause  de  di- 
rection et  de  forme  autre  que  la  forme  sphérique 
et  la  direction  perpendiculaire,  il  s'en  joint  une 
autre  bien  plus  active,  et  qui  résulte  de  la  résis- 
tance des  parties  voisines. C'est  surtout  à  cette  cause 
qu'il  faut  attribuer  les  variétés  de  forme  et  de  di- 
rection des  sacs  anévrysmaux,  variétés  que  nous 
indiquerons  en  parlant  des  anévrysmes  en  parti- 
culier. 

Nous  allons  étudier  avec  soin  les  changements 
que  subit  le  sac  anévrysmal;  les  différents  états 
de  son  ouverture  de  communication  avec  l'artère  ; 
les  modifications  du  sang  dans  sa  cavité  ;  enfin,  son 
action  sur  les  parties  voisines  :  nous  indiquerons 
ensuite  les  divers  modes  de  terminaison  de  l'ané- 
vrysme. 

Le  sac  ne  présente  d'abord  d'autre  organisation 
que  celle  de  la  tunique  celluleuse,  mais  à  mesure 
qu'il  s'accroît  sa  texture  se  modifie  ;  il  devient  plus 
dense,  il  revêt  les  caractères  du  tissu  fibreux  :  il 
subit  même  par  places  des  transformations  plus 
grandes,  et  l'on  trouve  quelquefois  des  plaques 
cartilagineuses  ou  osseuses  dans  sou  épaisseur. 
Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  sur  ces  points  ; 
mais  une  opinion  moins  généralement  connue  est 
celle  qu'a  développée  M.  Pigeaux.  D'après  cet  au- 
teur, le  frottement  du  sang  artériel  provoque,  dans 
les  tissus  avec  lesquels  il  est  en  contact,  le  déve- 
loppement de  fibres  analogues  à  celles  des  artères, 
et  offrant  la  structure  et  les  propriétés  des  trois 
tuniques  normales  de  ces  vaisseaux.  En  consé- 
quence, en  étudiant  un  sac  anévrysmal  ancien  dans 
un  point  sur  lequel  le  sang  artériel  a  continué  d'a- 
gir (car  nous  verrons  bientôt  que  ce  contact  peut 
cesser  par  diverses  causes),  on  retrouve  non-seule- 
ment la  membrane  externe  ou  celluleuse  plus  ou 
moins  épaissie  à  l'extérieur,  mais  encore ,  au  de- 
dans de  celle-ci,  du  tissu  fibreux  jaune  élastique, 
et  enfin ,  tout  à  fait  à  l'intérieur,  une  membrane 
lisse  et  polie ,  analogue  à  la  membrane  interne  des 
artères.  Nous  ne  croyons  devoir  ni  rejeter,  ni  ad- . 
mettre  d'une  manière  absolue  cette  opinion  ;  nous 
pensons  qu'il  faut ,  pour  la  juger,  attendre  de  nou- 
velles et  plus  nombreuses  observations ,  dirigées 
dans  le  but  de  l'éclairer;  toutefois  on  ne  peut  con- 
tester que  le  sac  ne  présente,  à  sa  l'ace  interne, 
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un  aspect  plus  lisse ,  plus  poli ,  que  ne  le  serait  la 
tunique  celluleuse  au  moment  oii  l'on  vient ,  par  la 
dissection,  de  la  séparer  de  la  tunique  moyenne, 
remarque  qui  a  déjà  été  faite  par  Béclard ,  et  que 
la  portion  la  plus  intérieure  du  sac  ne  soit  foi-mée 
de  lames  plus  denses,  plus  sèches,  plus  faciles  à 
isoler,  que  ne  l'est  la  tunique  celluleuse  dans  l'état 
ordinaire. 

Les  modifications  que  nous  venons  de  décrire  ne 
se  produisent  pas  toujours  et  partout  dans  toute 
rétendue  du  sac  ;  quelques  parties  du  kyste  res- 
tent parfois  plus  minces,  plus  faibles.  Dans  ce  cas , 
le  sang ,  n'étant  pas  également  soutenu ,  soulève 
cette  partie  amincie,  il  s'y  forme  une  éraillure,  et 
de  là  résultent  des  conséquences  variables.  Tantôt 
le  tissu  cellulaire  voisin  résiste,  se  laisse  distendre, 
et  forme  les  parois  d'une  nouvelle  poche  anévrys- 
niale  dont  l'extension  et  le  développement ,  dans 
les  premiers  temps  surtout,  se  font  avec  une  grande 
rapidité;  tantôt  cette  éraillure  conduit  à  une  hé- 
morrhagie  presque  toujours  mortelle.  Nous  revien- 
drons plus  loin  sur  ce  sujet. 

L'ouverture  de  communication  de  la  poche  avec 
Tartère  est  dans  le  principe  assez  étroite  et  régu- 
lièi'e  ;  mais  à  mesure  que  l'anévrysme  grossit , 
cette  ouverture  tend  à  s'agrandir;  elle  peut,  du 
reste,  offrir  des  formes  variées  :  ronde,  ovale, 
régulière,  irrégulière,  à  bords  lisses  ou  frangés,  etc. 
Voici  quelle  est  sa  disposition  la  plus  ordinaire  : 
lorsque  les  productions  pathologiques  (  plaques 
crétacées,  athéromateuses ,  stéatomateuses,  etc.), 
causes  de  la  formation  de  l'anévrysme ,  ont  dis- 
paru, le  sang,  en  agissant  au  pourtour  du  trou  de 
l'artère,  opère  à  la  fois  et  la  distension  de  la  tu- 
nique externe  et  le  décollement  de  cette  tunique, 
par  rapport  à  la  tunique  jaune  élastique.  Ce  dé- 
collement se  fait  autour  du  trou  dont  cette  tunique 
est  percée ,  tantôt  régulièrement,  tantôt  irréguliè- 
rement ,  dans  une  étendue  variable ,  en  général  de 
quelques  millimètres,  de  1  à  2  centimètres  au 
plus  :  les  tuniques  interne  et  moyenne  forment 
donc  alors  un  diaphragme  placé  entre  l'artère  et  le 
sang,  diaphragme  offrant  dans  une  partie  de  son 
étendue  une  ouverture  tantôt  centrale ,  tantôt  ex- 
centrique, tantôt  ronde ,  tantôt  ovale  ,  irrégu- 
lière, etc. ,  tantôt  petite,  tantôt  grande  ;  quelque- 
fois le  diaphragme  est  très-régulier  et  très-étendu, 
par  rapport  au  trou  ;  quelquefois  il  est  très-irré- 
gulier,  en  grande  partie  détruit,  et  il  n'en  reste 
que  quelques  débris  ou  bords  frangés  disséminés 
sur  le  pourtour  de  l'ouverture  de  communication 
de  l'artère  avec  le  sac. 

Quelle  que  soit  la  longueur  de  l'ouverture  de 
communication,  cela  modifie  peu  les  rapports  du 
sac  avec  l'artère  ;  il  n'eu  est  pas  de  même  de  ses 


.  diamètres  transverses  :  or,  ceux-ci  comprennent 

j  un  quart,  la  moitié,  les  trois  quarts  de  la  circon- 

j  férence  du  vaisseau  ;  on  a  même  vu  des  cas  dans 

.,  lesquels  la  totalité  de  cette  circonférence  était  in- 

I  téressée  :  il  en  résulte  alors  que  la  continuité  du 

j  vaisseau  est  complètement  interrompue  en  ce  qui 

touche  les  membranes  interne  et  moyenne;  le  bout 

supérieur  ne  tient  au  bout  inférieur  que  par  la 

tunique  celluleuse ,  en  sorte  que  le  sac  anévrysma- 

tique  est  interposé  entre  ces  deux  bouts. 

La  description  que  nous  venons  de  faire  des  rap- 
ports de  l'artère  avec  le  sac  s'applique  au  plus 
grand  nombre  des  cas;  mais  il  est  quelques  exem- 
ples d'une  disposition  bien  curieuse ,  et  que  nous 
devons  soigneusement  indiquer.  Le  sac,  avons- 
nous  dit ,  peut  s'isoler  de  la  tunique  moyenne  au 
pourtour  de  la  perforation ,  et  cette  séparation  de- 
meure en  général  bornée  à  quelques  millimètres. 
Eh  bien  !  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  sépara- 
tion de  ces  membranes  est  portée  beaucoup  plus 
loin.  Le  sang  qui  presse  sur  les  parois  du  sac  agit 
alors  à  la  manière  du  scalpel  de  l'anatomiste,  et 
il  soulève  de  plus  en  plus  la  tunique  externe,  qu'il 
détache  de  la  tunique  moyenne  :  c'est  probablement 
d'après  cette  idée  que  Laennec  a  donné  à  cette 
forme d'anévrysme  le  nom  d'anévrysme  disséquant. 
La  dénudation  s'effectue  soit  en  circonférence, 
soit  en  longueur,  soit  dans  les  deux  sens  à  la  fois. 
On  peut  difficilement  se  faire  une  idée  de  l'étendue 
qu'acquiert,  dans  certains  cas,  la  dénudation  du 
vaisseau.  On  a  vu  la  presque  totalité  de  l'aorte 
thoracique  ainsi  dépouillée  circulairement.  Il  est 
curieux  de  rechercher  ce  que  deviennent  les  ar- 
tères qui  naissent  du  vaisseau  aux  points  où  la 
dénudation  s'opère.  Or,  les  recherches  d'anatomie 
pathologique  ont  appris  que  le  sang  dissèque  la 
tunique  externe  du  vaisseau  principal  tout  autour 
de  l'artère  qui  en  nait,  ainsi  que  la  tunique  ex- 
terne de  cette  dernière ,  au  niveau  même  de  cette 
implantation, sur  l'artère  principale;  quelquefois  là 
se  bornent  les  lésions,  en  sorte  que  les  artères 
secondaires  tiennent  encore  à  l'artère  primitive ,  et 
transversent  la  cavité  du  sac ,  baignées  dans  cette 
partie  de  leur  trajet  par  le  sang  qui  le  remplit  ; 
mais  le  plus  ordinairement  les  tuniques  interne  et 
moyenne  finissent  par  se  rompre,  en  sorte  que 
toute  communication  cesse  entre  l'artère  secon- 
daire et  celle  qui  lui  donnait  naissance.  Cette  se- 
conde artère  est  transportée  sur  le  sac  artériel , 
et  semble  primitivement  y  avoir  pris  naissance.  Le 
lieu  oii  s'opère  la  solution  de  continuité  des  tu- 
niques interne  et  moyenne  n'est  pas  toujours  le 
même  :  tantôt  cela  porte  sur  l'artère  principale, 
en  sorte  que  l'artère  secondaire  s'ouvre  dans  le 
sac  anévrysmatique  par  une  surface  que  tapissent 
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toutes  ses  tuniques,  celle-ci  disparaissant  brus- 
quement à  quelque  distance  du  lieu  d'implantation 
dans  le  sac  pour  se  continuer  avec  la  tunique  ex- 
terne qui  seule  en  fait  partie;  tantôt  c'est  au  ni- 
veau même  de  l'insertion  qu'a  lieu  cette  rupture, 
tantôt  enfin  c'est  sur  l'artère  secondaire  qu'on 
l'observe. 

Une  circonstance  bien  digne  de  remarque,  c'est 
que  presque  toujours  ces  artères  sont  oblitérées  à 
leur  point  d'insertion  sur  le  kyste  anévrysmati- 
que.M.  P.  Bérard ,  auquel  appartiennent  la  plu- 
part des  remarques  qui  précèdent,  pense  que  cette 
oblitération  est  le  résultat  de  l'inflammation  qui 
survient  à  la  face  interne  du  sac.  Une  explication 
différente ,  et  peut-être  plus  juste ,  est  donnée  par 
M.  Campaignac  (Bulletins  de  la  Société  anatomi- 
que,  IS*"  année,  p.  282).  Le  point  où  se  rompent 
les  tuniques  interne  et  moyenne  aurait  de  l'influence 
sur  la  production  de  ce  phénomène.  Toutes  les  fois 
que  ces  membranes  continueraient  à  tapisser  l'ori- 
fice de  l'artère  secondaire  sur  le  sac,  toutes  les 
fois  par  conséquent  que  leur  rupture  se  serait 
effectuée  sur  l'artère  jtrincipale ,  ces  artères  de- 
meureraient perméables  ;  elles  s'oblitéreraient  dans 
le  cas  contraire ,  qui  est  le  ])lus  fréquent. 

Il  est  encore  un  autre  sujet  d'étude  fort  inté- 
ressant :  c'est  de  savoir  ce  que  deviennent  les  tu- 
niques intérieures  de  l'artère  ainsi  dénudées.  Il  est 
probable  que  le  plus  souvent  ces  tuniques  sont  peu  à 
peu  détruites  en  totalité  :  cela  doit  être  surtout  pour 
les  artères  d'un  calibre  moyen  ou  petit ,  car  alors 
la  vitalité  et  la  nutrition  doivent  manquer  dans  ces 
membranes,  qui  se  trouvent  isolées  de  tous  côtés; 
mais,  dans  l'aorte,  il  n'en  est  pas  de  même,  non 
plus  que  dans  les  artères  moins  grosses,  quand 
dans  celles-ci  la  dénudation  n'est  que  latérale ,  et 
qu'elle  ne  fait  pas  le  tour  entier  du  vaisseau.  Quel- 
quefois le  sac  communique  avec  l'artère  par  deux 
ouvertures  situées  aux  deux  extrémités  de  la  dé- 
nudation. Le  cas  le  plus  curieux  de  ce  genre 
est  celui  où  l'aorte  thoracique ,  dépouillée  circu- 
laireraent  dans  presque  toute  sa  longueur,  avait 
continué  à  vivre  de  telle  sorte  qu'il  y  avait  deux 
canaux  :  un  central ,  canal  normal  formé  par  les 
tuniques  interne  et  moyenne  de  l'aorte;  un  anor- 
mal excentrique,  placé  autour  du  premier,  formé 
par  la  tunique  externe.  Ces  deux  canaux,  qui  com- 
muniquaient à  leur  extrémité ,  étaient  séparés  l'un 
de  l'autre  dans  toute  leur  longueur  par  le  sang  ar- 
tériel qui  remplissait  le  sac. 

Nous  venons  de  montrer  comment  des  artères 
peuvent  se  rencontrer  implantées  sur  un  sac  ané- 
vrysmal.  Le  mécanism.e  de  leur  implantation  est 
encore  plus  facile  à  comprendre  lorsque  la  lésion 
pathologique  qui  précède  la  formation  de  l'ané- 


vrysme  occupe  le  pourtour  de  l'origine  d  une  ar- 
tère ;  dans  ce  cas ,  à  peine  le  sac  est-il  formé  qu'il 
est  surmonté  par  l'artère. 

Du  sang.  —  On  trouve  toujours  à  l'intérieur 
d'un  sac  anévrysmal  une  certaine  quantité  de  sang 
artériel.  Pendant  les  premiers  temps  de  la  maladie , 
ce  sang  conserve  toute  sa  fluidité;  mais  plus  tard, 
il  finit  par  se  coaguler.  Deux  causes  principales 
contribuent  à  produire  cette  transformation  du 
sang  :  l'une  est  cette  espèce  de  stagnation  d'une 
grande  partie  de  ce  liquide  dans  la  poche  qui  le 
renferme  ;  l'autre  résulte  des  inflammations  suc- 
cessives qui  se  déclarent  à  la  face  interne  du  sac 
anévrysmatique.  La  première  cause  est  d'autant 
plus  efficace  que  le  kyste  offre  des  dimensions  plus 
considérables,  que  son  ouverture  de  communication 
avec  l'artère  est  plus  étroite,  et  qu'un  nombre 
moins  grand  de  branches  artérielles  perméables  au 
sang  naissent  de  sa  surface.  Quant  à  la  seconde 
cause ,  en  même  temps  que  l'inflammation  du  sac 
entraîne  la  coagulation  du  sang,  elle  produit  aussi 
un  épanchement  de  lymphe  plastique  qui  se  répand 
entre  elle  et  les  caillots,  et  produit  leur  adhérence 
aux  parois  du  sac.  La  forme  des  caillots  est  ex- 
trêmement curieuse  à  étudier  :  ils  sont  disposés 
par  couches  stratifiées ,  concentriques  les  unes  aux 
autres,  que  l'on  peut  séparer  en  une  série  de  lames 
secondaires  :  leur  dureté  n'est  point  la  mêmepartout  ; 
les  plus  excentriques ,  ceux  qui  avoisinent  la  sur- 
face, sont  beaucoup  plus  denses  et  résistants  que 
les  autres,  ce  qui  atteste  leur  origine  plus  an- 
cienne :  ils  offrent  une  couleur  jaune ,  rougeàtre  ; 
il  est  facile  d'y  reconnaître  la  fibrine  du  sang  plus 
ou  moins  privée  de  sa  matière  colorante.  Les  cail- 
lots qui  occupent  le  centre  de  la  tumeur  sont  beau- 
coup plus  mous  et  ressemblent  aux  caillots  qui  se 
rencontrent  dans  les  bosses  sanguines  récentes. 

On  trouve  quelquefois  des  canaux  perméables 
au  sang  artériel  liquide,  et  qui  traversent  les 
caillots,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  rampent 
entre  ces  derniers  et  la  face  interne  du  sac.  Le 
plus  souvent  ces  tubes ,  sans  paroi  propre ,  abou- 
tissent à  une  artère  naissant  du  sac ,  et  ayant  con- 
servé sa  perméabilité ,  circonstance  qui  explique 
d'ailleurs  très-bien  le  mécanisme  de  leur  forma- 
tion et  de  leur  persistance. 

L'action  d'un  sac  anévrysmatique  sur  les  par- 
ties qui  l'environnent  est  extrêmement  curieuse  à 
étudier;  les  muscles,  les  nerfs,  les  vaisseaux, 
sont  partout  refoulés ,  écartés ,  allongés,  aplatis; 
il  en  est  de  même  des  aponévroses  d'enveloppe. 
Mais  quant  aux  os ,  ils  subissent  une  altération 
vraiment  fort  extraordinaire  :  ils  sont  peu  à  peu 
détruits,  perforés,  sans  qu'il  en  résulte  ni  abcès 
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ni  détritus  quelconque  ;  c'est  une  sorte  d'absorp- 
tion du  tissu  osseux  qui  s'opère  dans  les  points  qui 
sont  en  contact  avec  la  poche  anévrysmale.  Outre 
cette  altération ,  le  tissu  de  l'os  peut  subir  d'autres 
changements  :  on  l'a  vu  s'allonger,  s'étendre  d'un 
côté,  à  mesure  qu'il  s'usait  de  l'autre;  c'est  une 
véritable  hypérostose  par  suite  de  laquelle  l'os 
peut  prendre  une  forme  et  des  dimensions  qui  lui 
font  perdre  toute  ressemblance  avec  l'os  primitif. 
Lorsque  l'altération  a  son  siège  au  niveau  d'une 
articulation,  l'usure  des  os  détruit  le  rapport  de 
leurs  surfaces  articulaires ,  en  sorte  qu'il  en  ré- 
sulte des  luxations  consécutives. 

Nous  allons  actuellement  parler  des  terminai- 
sons de  l'anévrysme ,  pour  compléter  ce  que  nous 
avons  à  dire  des  changements  qui  surviennent  soit 
dans  les  parois  du  sac ,  soit  dans  le  sang  qu'il  ren- 
ferme, soit  enfin  dans  les  parties  qui  l'environnent. 
Le  plus  ordinairement  la  maladie  continuant  à  faire 
des  progrès,  le  sac  finit  par  se  rompre.  Le  méca- 
nisme de  cette  rupture  et  les  conséquences  qui  en 
découlent  présentent  plusieurs  variétés.  Lorsque  la 
rupture  a  lieu  du  côté  des  téguments ,  elle  est  en 
général  précédée  par  la  formation  d'une  eschare  qui 
comprend  la  partie  de  peau  la  plus  amincie ,  et  la 
partie  correspondante  du  sac.  Au  moment  oîi  l'es- 
chare  se  détache,  il  en  résulte  une  hémorrhagie 
promptement  mortelle  :  c'est  également  à  la  suite 
de  la  formation  d'uue  eschare  que  la  tumeur  s'ou- 
vre dans  une  cavité  tapissée  par  une  membrane 
muqueuse.  Quand  le  sac  s'ouvre  dans  une  cavité 
séreuse ,  il  survient  une  sorte  de  fissure  ou  de  dé- 
chirure à  ses  parois  :  c'est  de  même  par  suite  d'une 
déchirure  que  la  poche  s'ouvre  dans  le  tissu  cel- 
lulaire environnant.  L'accident  est,  dans  les  deux 
cas,  à  peu  près  constamment  funeste  :  la  mort  ré- 
sulte, dans  le  premier  cas,  de  l'épanchement  de 
sang  dans  la  cavité  séreuse;  dans  le  second,  de 
son  infiltration  dans  le  tissu  cellulaire.  De  quelque 
façon  que  s'opère  la  solution  de  continuité  du  sac 
auévrysmal ,  cette  rupture  survient  toujours  dans 
un  point  où  la  face  interne  du  sac  n'est  pas  re- 
couverte par  des  caillots  sanguins  durs  et  adhérents  ; 
c'est  au  contraire  dans  une  partie  où  le  sang  est 
demeuré  fluide ,  et  surtout  là  où  le  sang  artériel 
continue  à  circuler  pour  passer  de  l'ouverture  du 
sac  vers  une  artère  qui  en  naît ,  et  qui  est  demeu- 
rée perméable. 

Avant  que  le  sac  se  perfore,  on  voit,  dans 
quelques  cas,  le  tissu  qui  l'environne  frappé  d'in- 
flammation :  celle-ci  se  termine  par  suppuration , 
en  sorte  qu'un  abcès  plus  ou  moins  volumineux  se 
trouve  placé  entre  la  tumeur  et  les  téguments. 
Tantôt  l'ouverture  de  l'abcès  précède  celle  de  l'a- 
névrysme ,  tantôt  les  deux  tumeurs  s'ouvrent  si- 
11. 


multanément ,  et  le  sang  artériel  s'échappe  avec  le 
pus.  Dans  des  cas  plus  rares,  on  a  vu  l'abcès  se 
cicatriser ,  et  de  nouvelles  inflammations  amener 
d'autres  abcès  avant  l'ouverture  de  l'anévrysme. 

L'anévrysme  ne  se  termine  pas  toujours  par  la 
mort.  La  guérison  spontanée  peut  même  survenir 
de  plusieurs  façons  différentes.  Le  mode  de  gué- 
rison le  plus  fréquent  est  dû  à  la  coagulation  du 
sang  dans  le  sac  ;  on  l'observe  surtout  lorsque  l'a- 
névrysme ne  fournit  aucune  artère  par  laquelle 
le  sang  puisse  circuler  ;  lorsque  son  ouverture  de 
communication  avec  l'artère  malade  est  éloignée 
de  quelque  collatérale  un  peu  volumineuse  ;  lors- 
que enfin  cette  ouverture  est  de  petite  dimension  : 
dans  ce  cas ,  le  sang  qui  remplit  la  tumeur  n'y 
présente  qu'un  mouvement  oscillatoire  peu  étendu; 
il  se  coagule  peu  à  peu  ;  le  coagulum  commence  à 
la  surface  interne  du  sac,  et  les  premiers  caillots, 
en  lui  adhérant,  en  augmentent  l'épaisseur;  peu  à 
peu  de  nouvelles  couches  s'ajoutent  aux  premières 
qu'elles  fortifient,  et  la  cavité  dans  laquelle  le  sang 
pénètre  diminue  en  proportion  de  l'épaisseur  et  du 
nombre  des  couches  de  sang  ;  or,  il  arrive  un  mo- 
ment auquel  ces  caillots  remplissent  la  totalité  du 
sac ,  ou  bien  ne  laissent  plus  qu'une  petite  cavité, 
solidement  close  de  toutes  parts,  et  dans  laquelle 
le  sang  artériel  pénètre  comme  dans  un  diverticu- 
lum.  Arrivé  à  ce  point,  le  vaisseau  conserve  sa 
perméabilité;  seulement  sa  paroi  est  altérée  dans 
une  partie  de  sa  longueur  et  de  sa  circonférence , 
et  remplacée  là  par  de  la  fibrine  concrète.  Ce  mode 
de  guérison  sans  oblitération  de  l'artère  est  d'au- 
tant plus  difficile  qu'il  manque  une  plus  grande 
étendue  des  tuniques  interne  et  moyenne  ;  cepen- 
dant on  a  encore  pu  l'observer  dans  un  cas  où  la 
totalité  de  l'artère  était  détruite  en  circonférence. 
Les  caillots ,  formés  de  la  circonférence  vers  le 
centre ,  laissaient  dans  le  milieu  même  de  l'axe  de 
l'anévrysme  un  canal  cylindi'ique  de  la  même  lar- 
geur que  l'artère ,  continu  à  ses  deux  extrémités 
avec  les  bouts  supérieur  et  inférieur  du  vaisseau  ; 
canal  parfaitement  libre ,  perméable ,  et  qui  trans- 
mettait aux  extrémités  le  sang  qui  lui  arrivait  du 
cœur. 

Mais  le  plus  souvent  le  sang,  en  se  coagulant 
dans  le  sac ,  finit  par  subir  cette  transformation 
jusque  dans  l'artère  même  qui  donne  naissance  à 
l'anévrysme  :  de  là  une  diminution  graduelle  des 
diamètres  de  celte  dernière ,  et  enfin  une  oblitéra- 
tion définitive;  non-seulement  alors  le  sac  ané- 
vrysmal  n'est  plus  perméable  au  sang,  mais  en- 
core il  en  est  de  même  de  l'artère  qui  le  fournit 
dans  une  longueur  variable  au-dessus  et  au-dessous 
de  lui  jusqu'aux  premières  collatérales  un  peu  vo- 
lumineuses qui  en  dépendent. 
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Pendant  que  ce  travail  s'accomplit  dans  le  sac 
et  l'artère,  il  s'opère  dans  les  vaisseaux  voisins 
des  changements  de  la  plus  haute  importance.  Les 
artères  qui  prennent  leur  origine  entre  l'anévrysme 
et  le  cœur  deviennent  de  plus  en  plus  considéra- 
bles ;  ia  dilatation  porte  à  la  fois  sur  leurs  troncs 
et  sur  leurs  branches ,  jusqu'à  leurs  dernières  ra- 
mifications ;  il  en  est  de  même  de  celles  qui  nais- 
sent de  l'artère  malade  entre  la  tumeur  et  les  ca- 
pillaires ;  elles  subissent  également  une  ampliation 
proportionnée  à  la  diminution  de  diamètre  de  l'ar- 
tère anévrysmatique.  Elle  est  aussi  grande  que  pos- 
sible quand  l'artère  principale  est  complètement 
oblitérée.  Ces  artères ,  anastomosées  entre  elles  au 
niveau  de  l'anévrysme ,  rétablissent  le  cours  du 
sang  artériel  au  delà  de  la  région  affectée.  Le  fluide 
sanguin  s'engage  dans  les  branches  placées  entre 
la  tumeur  et  le  cœur,  et  les  parcourt  à  la  manière 
ordinaire  ;  puis  il  rencontre  les  branches  qui  pro- 
viennent du  vaisseau  au-dessous  de  la  tumeur,  et 
il  parcourt  ces  dernières  en  sens  inverse  de  sa 
marche  habituelle ,  c'est-à-dire  qu'il  se  dirige  alors 
des  capillaires  vers  les  troncs ,  pour  rentrer  dans 
l'artère  principale  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande  du  siège  de  la  maladie.  Dans  ce  nouveau 
mode  de  circulation ,  il  y  a  quelquefois  des  artères 
qui  reçoivent  le  sang  par  la  moitié  supérieure  de 
leurs  branches  terminales,  et  le  transmettent  à 
d'autres  artères  par  l'autre  moitié  de  leurs  divi- 
sions, sans  qu'elles  aient  admis  le  fluide  sanguin 
jusque  dans  leur  tronc  primitif,  et  alors  même  que 
celui  est  oblitéré.  Ce  mécanisme  s'observe  suriout 
dans  les  cas  où  des  artères  naissent  du  sac  ané- 
vrysmatique ,  et  où  leur  embouchure  est  complè- 
tement oblitérée  :  il  en  résulte  qu'entièrement  inu- 
tiles pour  la  circulation  par  leur  tronc  même,  ces 
artères  prennent  encore  une  part  active  au  réta- 
blissement du  cours  du  sang  par  leurs  divisions 
secondaires. 

Dans  les  premiers  temps  de  l'établissement  d,e 
la  circulation  collatérale ,  toutes  les  artères  petites 
ou  grosses  placées  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tumeur  participent  à  peu  près  également  aux  phé- 
nomènes que  nous  venons  de  décrire ,  et  leur  élar- 
gissement est  peu  sensible;  mais  plus  tard,  quel- 
tjues  branches  seulement  se  dilatent  considérable- 
ment :  il  y  a  une  véritable  hypertrophie  en  tout 
sens  de  leurs  parois.  Ce  sont  en  général  les  plus 
grosses  collatérales  supérieure  et  inférieure ,  ou 
les  plus  directes,  qui  subissent  cette  large  amplia- 
tion :  leur  volume  peut  être  doublé,  triplé ,  quin- 
tuplé, etc.;  leur  nombre  est  en  raison  inverse  de 
leur  volume. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  sur  ces  effets 
de  l'oblitération  d'une  artère  principale.  Il  est  en- 


core une  autre  conséquence  qui  n'est  point  aussi 
généralement  admise ,  c'est  la  production  d'artères 
nouvelles,  allant  du  bout  supérieur  au  bout  infé- 
rieur du  vaisseau.  Nous  retrouverons  cette  opinion 
plus  loin. 

Nous  avons  vu  l'oblitération  de  l'artère  occa- 
sionnée par  la  coagulation  du  sang  ;  l'épanchement 
de  lymphe  plastique  produit  encore  le  même  résul- 
tat. Or,  cette  lymphe  est  versée  en  quantité  plus 
ou  moins  grande  dans  les  cas  où  le  sac  vient  à  s'en- 
flammer. Cette  circonstance  se  rencontre  quelque- 
fois quand  il  se  fait  un  abcès  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  la  tumeur  :  sa  production  es(  plus  cer- 
taine encore  quand  l'inflammation  s'empare  de  toute 
la  poche,  et  que  la  maladie  se  termine  par  gan- 
grène. Cet  accident  a  pour  conséquences  l'élimina- 
tion entière  de  la  tumeur  et  d'une  partie  de  ses 
enveloppes  également  frappées  de  gangrène.  Rare- 
ment alors  voit-on  survenir  des  hémorrhagies  au 
moment  de  l'élimination  des  eschares ,  parce  que 
les  artères  qui  confinent  au  sac  subissent ,  comme 
dans  l'artérite,  les  conséquences  de  l'inflammation 
éliminatrice;  que  le  sang  qui  y  était  en  circulation 
s'y  coagule ,  et  que  la  lymphe  plastique  épanchée  à 
leur  intérieur  et  à  l'entour  d'elles  en  produit  l'obli- 
tération définitive.  Malheureusement,  cette  guéri- 
son  spontanée  de  l'anévrysme  est  accompagnée  de 
graves  dangers  et  donne  lieu  souvent  à  des  acci- 
dents c|ui  entraînent  la  perte  des  malades.  Nous  les 
exposerons  en  parlant  des  symptômes  et  de  là 
marche  de  l'anévrysme. 

Il  est  encore  un  autre  mode  de  guérison  sponta- 
née, bien  rare,  à  la  vérité,  et  dont  l'existence  est 
admise  par  Hodgson.  Cet  auteur  pense,  avec  sir 
E.  Home,  que  le  sac  anévrysmal  recourbé  le  long 
de  l'artère ,  soit  du  côté  du  cœur,  soit  du  côté  des 
capillaires,  peut  exercer  sur  les  parois  du  vaisseau 
une  compression  forte  et  prolongée  d'où  résultera 
son  oblitération.  Les  conditions  qui  favorisent  cette 
action  sont,  d'une  part,  le  volume  et  la  dureté  de 
la  tumeur,  de  l'autre,  la  résistance  des  plans  fibreux 
ou  musculaires  qui  enveloppent  le  sac  herniaire  :  si 
en  même  temps  l'artère  est  soutenue  par  un  os  du 
côté  opposé  à  la  tumeur,  elle  se  trouve  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  à  son  oblitéiation. 
Hodgson  ne  dit  point  que  E.  Home  rapporte  d'ob- 
servation à  l'appui  de  sou  opinion;  mais  il  croit, 
lui ,  avoir  été  témoin  d'une  guérison  de  ce  genre. 
Nous  avons  bien  de  la  peine  à  admettre  que  la  pres- 
sion exercée  par  le  sac  herniaire  puisse  produire 
l'oblitération  définitive  d'une  artère  dans  le  lieu 
comprimé  ;  mais  nous  pensons  que  cette  compres- 
sion peut  ralentir  assez  le  cours  du  sang  dans  le 
vaisseau  pour  quïl  ne  pénètre  plus  qu'eu  petite 
quantité  et  avec  peu  de  force  dans  le  sac  :  circon- 
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stances  qui  doivent  favoriser  sa  coagulation  et  ame- 
ner le  mode  de  guérison  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut. 

Causes.  —  Les  causes  prédisposantes  de  l'ané- 
vrysme  sont,  quant  au  sexe  et  à  l'âge,  le  sexe  mas- 
culin ,  l'âge  adulte  et  la  vieillesse.  Relativement  au 
sexe ,  il  y  a  une  proportion  bien  plus  considérable 
d'hommes  que  de  femmes  qui  en  sont  affectés.  Dans 
un  relevé  de  Hodgson,  on  trouve  56  des  premiers 
contre  7  des  secondes.  Pour  l'âge,  la  différence  est 
plus  tranchée  encore,  car  c'est  à  peine  si  l'on  peut 
citer  un  exemple  d'anévrysme  chez  les  enfants  et 
les  adolescents. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  concours  de  M.  Lis- 
franc  {des  Diverses  méthodes  d'oblitération 
des  artères,  etc.  ;  1834  )  le  relevé  de  101  ob- 
servations d'anévrysmes  spontanés  où  l'âge  des 
malades  est  indiqué.  Ce  relevé  fournit  le  tableau 
suivant  : 

1°  de  13  ans 1  cas. 

2"  de  15  à  20 3 

3°  de  20  à  25 5 

4°  de  25  à  30 12 

5°  de  30  à  35 24 

6°  de  35  à  40 15 

7"  de  40  à  45 20 

8°  de  45  à  50. 17 

9°  de  50  à    55 11 

10°  de  55  à  60 6 

ir  de  60  à  70 3 

12°  de  70  à  80 .  3 

Relativement  à  l'espèce  d'artère ,  presque  toutes 
peuvent  être  affectées  d'anévrysme.  Cependant, 
celles  d'un  petit  calibre  y  sont  bien  moins  expo- 
sées que  celles  d'un  calibre  plus  considérable. 

On  trouve  dans  l'ouvrage  de  Hodgson  le  tableau 
suivant  qui  exprime  le  degré  de  fréquence  dans 
les  diverses  artères  : 

1"  Anévrysmes  de  l'aorte  ascendante  ,  de  l'ar- 
tère innominée   et   de  la  courbure  de 

l'aorte 21 

2^  de  l'aorte  descendante 8 

3^^  de  l'artère  inguinale 12 

4°  des  artères  fémorale  et  poplitée.  .   .  15 

5"  de  l'artère  carotide 2 

6°  des  artères  sous-clavière  et  axillaire.  5 

Un  tableau  reposant  sur  un  bien  plus  grand 
nombre  d'observations  est  présenté  dans  la  thèse  de 
concours  de  M.  Lisfranc. 


Voici  le  relevé  de  179  cas  d'anévrysmes  spon- 
tanés. 

1"  Artères  poplitées 59 

2«  Artères  crurales  jf^f^'j^f^^^^jf^"^^^^^^    ^6 

3°  Carotide 17 

4"  Sous-clavière 16 

5°  Axillaire  au  creux  de  l'aisselle.  ...  14 

6°  Iliaque  externe 5 

7°  Tronc  brachio-céphalique 4 

8"  Humérale 3 

9'  Iliaque  primitive 3 

1 0°  Tibiale  antérieure 3 

1 1  °  Artère  fessière 3 

12*^  Iliaque  interne 2 

13«  Temporale 2 

14°  Carotide  interne 1 

15»  Cubitale 1 

16°  Péronière 1 

17°  Radiale 1 

18°  Palmaire 1 

Les  autres  causes  prédisposantes  sont  l'hyper- 
trophie du  cœur,  l'origine  des  artères  rapprochée 
de  cet  organe,  leurs  courbures;  un  défaut  de  pro- 
portion entre  leur  calibre  et  l'épaisseur  de  leurs 
parois;  leur  position  superficielle,  ce  qui  les  expose 
aux  contusions;  ou  bien  leur  voisinage  d'articu- 
lations dans  lesquelles  s'opèrent  des  mouvements 
brusques  ou  très- étendus.  On  ajoute  encore  à  ces 
causes  l'abus  des  boissons  alcooliques,  -l'abus  du 
coït;  des  exercices  musculaires  trop  violents;  la 
maladie  vénérienne  ;  l'abus  des  préparations  mer- 
curielles;  et  enfin,  la  rétropulsion  d'un  exan- 
thème, la  disparition  métastatique  d'affections 
goutteuses  ou  rliumatismales. 

Il  est  probable  que  plusieurs  des  causes  que 
nous  avons  énumérées  agissent  en  provoquant 
dans  les  artères  le  développement  des  lésions  ana- 
tomiques  qui  favorisent  l'ulcération  de  leur  tuni- 
que interne  et  nioyeoue.  C'est  également  à  la  mul- 
tiplicité de  ces  altérations  anatomiques  qu'il  faut 
attribuer  le  développement  simultané  ou  successif 
d'un  grand  nombre  de  tumeurs  anévrysmales,  lé- 
sion qu'on  a  voulu  rattacher  à  une  sorte  de  dia- 
Ihèse  anévrysmatique;  mais  rien  ne  prouve  l'exis- 
tence d'une  pareille  diathèse,  et  l'on  ne  peut 
comparer  cette  influence  à  celle  qui  entraîne  le 
développement  du  cancer  ou  des  scrofules. 

Les  causes  occasionnelles  ne  sont  le  plus  sou- 
vent autres  que  l'une  ou  plusieurs  des  prédispo- 
santes qui ,  par  leur  action  continue ,  finissent  par 
faire  naître  la  maladie.  Nous  devons  plus  particu- 
lièrement noter  comme  agissant  brusquement  et 
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directement  sur  les  parois  des  artères,  leur  tiraille- 
ment par  suite  d'un  mouvement  subit  ou  très- 
étendu ,  et  leur  contusion.  Le  premier  mode  d'ac- 
tion a  surtout  été  étudié  à  l'occasion  de  l'anévrysme 
poplité ,  et  c'est  en  parlant  de  cet  auévrysme  en 
particulier,  que  nous  en  discuterons  la  valeur; 
quant  au  second,  il  est  généralement  admis  par 
tous  les  chirurgiens.  En  traitant  des  plaies  des 
artères ,  nous  avons  déjà  fait  connaître  le  résultat 
contradictoire  des  expériences  de  Béclard;  mais 
ces  expériences  ne  peuvent  détruire  les  observa- 
tions recueillies  sur  l'homme.  Or,  il  est  constant 
que  le  développement  d'un  anévrysme  a  souvent 
été  immédiatement  précédé  par  une  contusion  plus 
ou  moins  violente  de  l'artère  :  d'où  il  faut  con- 
clure, ou  que  la  contusion  ne  produit  pas  sur  les 
artères  de  l'homme  le  même  effet  que  sur  celles 
du  chien,  ou  que,  par  un  hasard  singulier,  les 
artères  blessées  étaient  déjà  atteintes  d'une  de  ces 
dégénérescences  qui  précèdent  la  formation  d'un 
auévrysme. 

Le  plus  souvent,  une  seule  artère  est  malade; 
cependant  les  faits  d'anévrysmes  multiples  ne  sont 
pas  très-rares  :  tantôt  la  maladie  existe  sur  les  di- 
visions d'une  même  aitère  :  ainsi  à  l'iliaque  primi- 
tive, l'externe,  la  fémorale,  la  poplitée  du  même 
côté  ;  tantôt  c'est  sur  l'artère  symétrique  :  ainsi  les 
deux  fémorales ,  les  deux  poplitées  ;  tantôt  enfin , 
c'est  sur  les  divisions  supérieure  et  inférieure  de 
l'aorte  qu'on  les  observe. 

S'il  est  assez  fréquent  d'en  rencontrer  deux  sur 
le  même  sujet,  il  est  rare  qu'il  y  en  ait  trois  ou 
un  plus  grand  nombre  encore  :  peut-être  faut -il 
rapporter  à  une  autre  maladie  (  la  dilatation  des 
artères  )  ces  exemples  d'anévrysmes  si  nombreux 
tels  que  celui  indiqué  par  Pelletan,  et  où  ce  chi- 
rurgien avait  pu  compter  jusqu'à  63  tumeurs  ar- 
térielles. 

Tantôt  le  développement  des  tumeurs  est  simul- 
tané, tantôt  il  s'opère  successivement,  et  un  laps 
de  temps  plus  ou  moins  long  peut  séparer  la  gué- 
rison  d'un  premier  anévrysme  de  la  formation 
d'un  second. 

Symptômes.  —  L'invasion  de  la  maladie  est 
quelquefois  subite,  à  la  suite  d'un  coup,  d'un  ef- 
fort, etc. ,  ou  bien ,  ce  qui  est  plus  fréquent,  elle 
s'opère  avec  lenteur.  Dans  le  premier  cas ,  le  ma- 
lade éprouve  le  plus  souvent  une  vive  douleur  ,  il 
a  la  sensation  d'une  déchirure,  et  bientôt  après  il 
ressent  un  engourdissement  dans  le  membre. 

De  quelque  façon  que  la  maladie  ait  débuté,  elle 
se  présente  bientôt  sous  la  forme  d'une  tumeur 
molle,  compressible,  agitée  de  battements  iso- 
chrones à  ceux  du  pouls  :  ces  battements  sont  ap- 


préciables à  l'œil  et  à  la  main;  ils  ont  cela  de 
particulier,  qu'ils  sont  dus  à  un  mouvement  d'ex- 
pansion de  la  tumeur  et  non  à  un  soulèvement  en 
masse.  L'oreille  nue  ou  armée  du  stéthoscope, 
appuyée  sur  la  tumeur,  y  perçoit  un  bruit  très- 
distinct  de  souffle ,  de  râpe ,  de  frottement,  qui  est 
également  intermittent ,  et  qui  coïncide  avec  la 
dilatation  du  sac.  Ces  caractères  sont  capitaux 
dans  l'histoire  de  l'anévrysme;  ils  résultent  de 
l'entrée  et  de  la  sortie  alternative  du  sang  dans 
l'intérieur  de  la  poche  :  on  comprend  dès  lors  qu'ils 
doivent  offrir  des  modifications  nombreuses  selon 
le  volume  de  la  poche,  la  fluidité  du  sang  qu'elle 
renferme ,  la  grandeur  et  la  forme  de  l'ouverture 
de  communication  du  sac  avec  l'intérieur  de  l'ar- 
tère. A  ces  caractères  on  doit  encore  joindre  les 
suivants  :  la  compression  de  la  tumeur  la  fait  à 
peu  près  disparaître;  mais  dès  qu'on  cesse  de  la 
presser,  on  lui  voit  promptement  reprendre  son 
volume  primitif.  Quand  on  comprime  l'artère  entre 
la  tumeur  et  le  cœur ,  il  en  résulte  également  la 
disparition  de  ses  battements  et  un  affaissement 
plus  ou  moins  considérable  :  la  compression  du 
vaisseau  entre  la  tumeur  et  les  capillaires  produit 
une  résultat  opposé. 

Mais  tous  ces  phénomènes  sont  modifiés  par 
suite  des  changements  que  le  temps  amène  dans 
l'état  du  sang  que  renferme  le  sac.  Le  dépôt  suc- 
cessif des  couches  fibrineuses  à  la  face  interne  de 
celui-ci  augmentant  et  son  épaisseur  et  sa  résis- 
tance, l'expansion  de  la  tumeur  est  moindre  ,  sa 
réductibilite  de  plus  en  plus  incomplète  ;  moins  de 
sang  pénétrant  à  chaque  fois  dans  la  poche ,  le 
bruit  de  frottement  qui  résulte  du  passage  de  ce 
fluide  à  travers  le  trou  dont  l'artère  est  percée 
va  également  en  diminuant.  D'ailleurs,  celte  ou- 
verture prend  des  diamètres  plus  grands  par  suite 
de  la  destruction  progressive  des  tuniques  interne 
et  moyenne,  en  sorte  que  le  frottement  est  moin- 
dre puisqu'il  est  réparti  sur  une  plus  laige  surface  ; 
nouvelle  cause  dans  la  perte  d'intensité  du  bruit 
de  râpe  que  ce  mode  de  circulation  détermine. 
C'est  ici  le  lieu  d'expliquer  l'intermittence  de  ce 
bruit.  Nous  avons  dit,  en  parlant  des  caractères 
anatomiques ,  que  le  sang  entrait  dans  la  poche 
avec  violence,  et  qu'il  en  ressortait  lentement:  or, 
le  frottement  n'étant  sonore  qu'autant  qu'il  est 
rapide,  le  bruit  qui  résulte  de  ce  frottement  est 
produit  seulement  au  moment  de  l'entrée  du  sang 
dans  la  poche,  et  il  coïncide  avec  la  systole  du  cœur. 

Enfin  il  vient  une  époque  où  l'anévrysme  a 
complètement  perdu  ces  caractères.  Il  n'y  a  plus 
ni  battement,  ni  souffle,  ni  expansion,  ou  du 
moins  ces  phénomènes  y  sont  tellement  obscurs, 
qu'on  peut  à  bon  droit  conserver  des  doutes  sur 
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leur  existence  :  alors  aussi  la  tumeur  n'est  plus 
molle,  réductible;  la  pression  sur  l'artère  ny  ap-  i 
porte  plus  de  changement.  Il  n'est  pas  besoin  de 
dire  que  toutes  ces  modifications  tiennent  à  une 
cause  unique  :  la  coagulation  de  la  presque  tota- 
lité du  sang  qui  remplit  la  tumeur. 

Tels  sont  les  symptômes  propres  à  Fanévrysme. 
Mais,  en  outre,  celte  tumeur  exerce  sur  les  parties 
voisines  une  action  variable  d'oii  résultent  de  nou- 
veaux symptômes.  Les  nerfs  sont  allongés,  tiraillés: 
de  là  des  douleurs  parfois  excessives,  perçues  dans 
les  ramifications  des  nerfs  qui  passent  au  niveau 
de  la  tumeur  ;  peut-être  aussi  que  les  battements 
de  la  tumeur  contribuent  à  rendre  ces  douleurs 
plus  vives  :  quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  doit  pas  ou- 
blier que  les  personnes  affectées  d'anévrysmes  en 
souffrent  quelquefois  si  cruellement,  que  leur 
santé  peut  s'en  trouver  gravement  compromise. 
Non-seulement  la  circulation  artérielle  est  gênée , 
mais  celle  du  sang  veineux  et  de  la  lymphe  le  sont 
également.  De  là  résultent  le  refroidissement  du 
membre,  la  sensation  d'engourdissement ,  de  four- 
millement dont  il  est  le  siège ,  l'œdème  du  tissu 
cellulaire,  la  dilatation  des  veines.  Les  mouve- 
ments, deviennent  difficiles  à  cause  de  la  distension 
des  musles  et  des  aponévroses  d'enveloppe.  Enfin, 
des  sympômes  nouveaux  résultent  des  rapports 
spéciaux  de  la  tumeur  au  tronc  avec  les  organes 
de  la  respiration,  de  la  digestion,  etc.,  aux  mem- 
bres, avec  les  os  et  les  articulations:  il  survient 
des  fractures,  des  luxations,  etc. 

Tant  que  la  tumeur  est  pleine  de  sang  liquida 
elle  contiuue  à  faire  des  progrès.  Son  accroisse- 
ment est  ordinairement  régulier  ;  il  y  a  quelquefois 
des  temps  d'arrêt,  puis  ensuite  l'anévrysme  se  prend 
à  grossir  rapidement  :  d'autres  fois  il  se  produit 
une  extension  très-brusque  dans  un  sens,  et  eu- 
suite  le  mal  recommence  à  marcher  avec  lenteur. 
Ces  irrégularités  s'expliquent  par  la  difterence  de 
résistance  des  tissus  qui  environnent  l'anévrysme , 
et  surtout  par  les  ruptures,  les  éraillures  qui  se 
produisent  de  temps  en  temps  dans  une  partie  de 
ses  parois.  C'est  à  cette  dernière  cause  surtout 
qu'il  faut  attribuer  les  accroissements  brusques  et 
subits  qu'on  a  quelquefois  vu  se  succéder  à  plu- 
sieurs reprises  sur  un  même  anévrysme. 

La  marche  et  la  durée  de  cette  maladie  sont  en 
général  fort  longues:  elles  varient  entre  huit  à 
dix  mois  et  quatre  à  cinq  années.  Les  symptômes 
ultérieurs  varient  selon  les  terminaisons.  Nous 
n'avons  pas  besoin  de  revenir  sur  ce  que  nous 
avons  dit  à  ce  sujet  en  parlant  du  mode  d'ouver- 
ture de  la  tumeur,  soit  vers  les  téguments,  soit 
dans  les  membranes  séreuses  ou  dans  le  tissu  cel- 
lulaire ;  non  plus  que  sur  la  production  préalable 


des  abcès.  Quant  à  la  gangrène,  elle  s'annonce  par 

les  signes  ordinaires  de  cette  maladie.  La  tumeur 
devient  froide ,  livide  ;  tout  battement  artériel  finit 
par  y  cesser  ;  bientôt  les  tissus  sont  frappés  de  mort, 
et  cette  mortification  s'étend  non-seulement  au  sac, 
mais  encore  à  une  grande  partie  des  organes  qui 
l'environnent.  Il  eu  résulte  un  travail  inflamma- 
toire considérable  pour  amener  l'élimination  des 
eschares  :  celles-ci  tombent  en  une  bouillie,  une 
sorte  de  putril âge  infect,  et  une  vaste  caverne  irré- 
gulière succède  à  leur  élimination.  Pour  peu  que 
la  tumeur  soit  grosse  ou  voisine  du  tronc,  ces  ac- 
cidents sont  assez  graves  pour  entraîner  la  perte 
des  malades,  qui  résulte,  non  del'hémorrhagie,  mais 
de  la  violence  de  l'inflammation,  de  l'abondance 
de  la  suppuration,  de  l'infection  purulente,  etc.; 
cependant  quelques  personnes  sont  assez  heureuses 
pour  résister  à  ces  causes  de  mort,  et  elles  arrivent 
alors  à  une  guérion  radicale. 

Diagnostic.  —  Au  premier  abord ,  il  semble 
facile  d'établir  le  diagnostic  d'un  anévrysme.  Ce- 
pendant cette  tâche  est  parfois  hérissée  d'assez 
grandes  difficultés  :  des  causes  d'erreurs  nombreu- 
ses se  présentent  dans  la  pratique,  et  ces  erreurs 
ont  fourni  à  Ribes  l'occasion  d'un  excellent  travail 
consacré  à  faire  connaître  les  cas  dans  lesquels 
des  abcès  ont  été  pris  pour  des  anévrysmes, 
et  ceux  dans  lesquels  des  anévrysmes  ont  été  pris 
pour  des  abcès.  Exposons  donc  avec  soin  tout  ce 
qui  est  relatif  à  ce  sujet.  Premier  cas  :  la  tumeur 
offre  des  battements  ;  mais  ceux-ci  peuvent  être 
communiqués.  Or,  par  le  toucher  on  saura  recon- 
naître s'il  y  a  expansion  ou  simple  soulèvement  de 
la  tumeur  :  en  prenant  celle-ci  et  en  la  déplaçant 
on  fera  quelquefois  cesser  le  rapport  qui  existe 
entre  elle  et  les  parois  de  l'artère,  et  avec  lui  ces- 
seront les  battements  qu'elle  présentait.  Cependant 
si  l'artère  traverse  le  centre  d'un  abcès,  le  dia- 
gnostic devient  bien  plus  difficile.  Alors,  en  effet, 
le  mouvement  est  véritablement  d'expansion,  et  l'on 
ne  peut  plus  opérer  le  déplacement  de  la  tumeur. 
Les  exemples  des  difficultés  d'une  pareille  position 
ne  manquent  pas  dans  la  science ,  et  presque  tou- 
jours on  a  pris  l'abcès  pour  un  anévrysme.  Lors- 
qu'une tumeur  de  ce  genre  n'est  accessible  que 
par  une  petite  partie  de  son  étendue,  comme  quand 
elle  provient  de  la  poitrine  et  qu'elle  s'échappe 
soit  par  l'ouverture  supérieure  de  cette  cavité,  soit 
par  un  espace  intercostal ,  il  est  à  peu  près  impos- 
sible d'établir  le  diagnostic.  Nous  avons  cité  dans 
le  tome  i,  p.  45,  un  exemple  de  ce  genre,  oîi 
médecins ,  chirurgiens  et  élèves  furent  mis  en  dé- 
faut, et  prirent  un  empyème  pour  un  anévrysme. 
Mais  quand  la  maladie  est  située  aux  membres ,  W 
est  moins  facile  de  se  tromper. 
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Dans  un  travail  récent  M.  Gendrin  a  poussé 
plus  loin  qu'on  ne  l'a  fait  avant  lui  les  applica- 
tions de  l'auscultation  au  diagnostic  des  anévrysmes. 
Après  avoir  exposé  ce  qui  se  trouve  indiqué  dans 
les  auteurs,  voici  comment  s'exprime  M.  Gendrin: 
«  Nous  y  ajoutons  que  chaque  impulsion  isochrone 
aux  diastoles  artérielles  est  suivie  d'un  mouve- 
ment comme  de  rétraction  de  la  tumeur  très-sen- 
sible à  la  main,  et  qui  s'accompagne  assez  souvent 
d'un  frémissement  sous  le  doigt ,  bien  distinct  de 
celui  qui  correspond  au  choc  diastolique  de  la  tu- 
meur. Pour  les  anévrysmes  des  grosses  artères  le 
mouvement  de  rétraction  est  presque  toujours 
suivi  et  terminé  par  un  second  choc  impulsif  qui 
correspond  exactement  aux  systoles  de  l'artère. 
Il  suit  de  cette  succession  de  chocs  anomaux  qu'on 
perçoit  distinctement  sur  ces  tumeurs  deux  batte- 
ments alternatifs,  dont  le  premier  correspond  au 
mouvement  de  diastole  de  l'artère,  et  le  second  est 
interposé  entre  ce  mouvement  de  diastole  et  la 
diastole  suivante... 

«  Ce  second  bruit  de  choc  ne  manque  jamais 
dans  les  anévrysmes  des  grosses  artères ,  il  est 
même  joint  à  une  impulsion  évidente  ;  il  est  peu 
prononcé  et  sans  impulsion  dans  les  anévrysmes 
des  artères  moyennes  ;  il  est  nul  dans  ceux  des 
vaisseaux  de  troisième  ordre ... 

«La  pression  sur  le  tube  artériel  au  delà  de 
l'anévrysme  augmente  son  volume  ou  au  moins  ne 
le  diminue  pas  ;  elle  modifie  dans  tous  les  cas  les 
battements  dont  il  est  le  siège.  Si  ces  battements 
sont  simples ,  ils  persistent  ;  mais  ils  deviennent 
courts ,  brusques ,  et  communiquent  à  la  main  un 
choc  plus  prononcé  ;  mais  ils  ne  sont  plus  suivis  du 
mouvement  de  rétraction  appréciable  au  tact.  Si 
les  battements  sont  doubles ,  le  deuxième  dispa- 
raît tout  à  fait»  (Revue  médicale,  p.  513  ;  déc. 
1844). 

Nous  nous  contentons  de  présenter  ces  re- 
marques nouvelles,  sans  les  juger,  personne  à  notre 
comiaissance  n'ayant  eu  occasion  de  les  contrôler 
depuis  leur  publication. 

Dans  le  cas  d'anévrysme  la  tumeur  conserve  sa 
réductibilité,  et  l'auscultation  y  fait  reconnaître  le 
bruit  de  râpe  dont  nous  avons  parlé.  Ce  bruit 
manque  dans  l'abcès  ainsi  que  la  réductibilité.  Ce- 
pendant il  reste  encore  quelques  cas  où  ces  dis- 
tinctions n'ont  plus  de  valeur.  Ainsi,  un  abcès  par 
congestion  à  la  cuisse  peut  être  en  grande  partie 
réductible  s'il  communique  facilement  avec  un 
•  large  foyer  placé  dans  le  ventre  :  ainsi ,  le  bruit 
de  râpe  peut  manquer  ou  être  très-faible  dans 
l'anévrysme  si  l'ouverture  de  communication  avec 
l'artère  est  très-large  ;  tandis  qu'un  bruit  analogue 
peut  se  rencontrer  dans  une  artère  saine ,  mais 


soumise  à  une  compression  un  peu  forte.  C'est  eu 
a  yant  égard  aux  antécédents  et  à  quelques  cir- 
constances accessoires  qu'on  pourra  parvenir  à 
établir  un  diagnostic,  sinon  certain ,  du  moins  pro- 
bable. 

'  L'anévrysme  peut  être  confondu  avec  la  tu- 
meur érectile  ou  avec  des  cancers  encéphaloïdes 
très-avancés,  ramollis  en  partie,  et  devenus  le 
siège  de  pulsations  et  d'un  bruit  de  souffle  très- 
prononcé.  Battements  de  la  tumeur,  réductibilité 
imparfaite,  bruits  à  l'auscultation,  tels  sont  les  ca- 
ractères communs  à  ces  affections.  Il  faut  alors 
s'éclairer  par  l'histoire  de  la  marche  de  la  mala- 
die. Dans  le  cancer  la  dureté  a  précédé  l'état  de 
mollesse  de  la  tumeur.  Dans  le  cancer  et  la  tu- 
meur érectile  on  a  un  bruit  de  souffle  plutôt  qu'un 
bruit  de  râpe.  Néanmoins  le  diagnostic  peut  rester 
impossible ,  et  l'on  a  vu  un  habile  chirurgien  des 
hôpitaux  confondre  le  cancer  avec  un  anévrysme 
et  pratiquer  par  suite  de  cette  erreur  la  ligature 
de  l'artère  crurale. 

Quand  l'anévrysme  est  plus  ancien  et  qu'il  a 
perdu  une  partie  de  ses  caractères  primitifs,  il 
devient  encore  plus  difficile  de  le  reconnaître. 
Ainsi ,  il  ressemble  à  un  abcès  froid  eu  voie  de 
ramollissement.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  est 
dure  à  la  circonférence,  molle  dans  le  centre. 
C'est  encore  par  les  antécédents  qu'on  sera  surtout 
éclairé  ;  l'anévrysme  passant  de  l'état  de  mollesse 
à  celui  d'induration  ;  l'inverse  existant  pour  l'abcès 
froid.  On  devra  en  outre  explorer  la  tumeur  avec 
le  plus  grand  soin  et  à  plusieurs  reprises;  il  arri- 
vera qu'un  jour  on  saisira  des  battements  qu'on 
n'avait  point  entendus  aux  autres  fois;  ce  qui  tient 
peut-être  au  déplacement  des  caillots.  On  finira 
par  découvrir  un  léger  susurrus;  mais  il  faudra 
agir  avec  beaucoup  de  circonspection  et  surtout 
s'en  teuir  à  l'expectation ,  tant  que  des  accidents 
graves  ou  de  nature  évidente  ne  traceront  pas  le 
parti  qu'il  s'agit  de  prendre. 

Enfin,  quand  la  poche  anévrysmale  est  entière- 
ment pleine  de  caillots  solides,  si  le  commémoratif 
manque ,  il  n'est  plus  possible  de  la  distinguer  de 
toute  autre  tumeur  ayant  comme  elle  indolence  et 
dureté.  Une  des  méprises  les  plus  extraordinaires 
de  ce  genre  a  été  commise  à  l'hôpital  Saint- Bar- 
thélémy de  Londres.  Le  chirurgien ,  croyant  avoir 
affaire  à  une  exostose,  a  pratiqué  l'amputation  du 
membre  :  la  tumeur  était  formée  par  un  énorme  sac 
anévrysmal  adhérent  à  l'os  et  plein  de  caillots  très- 
durs. 

Jusqu'ici  nous  avons  examiné  les  cas  où.  il  n'y 
a  qu'une  seule  maladie  ;  mais  les  difficultés  de- 
viennent bien  plus  grandes  lorsque  l'anévrysme 
coexiste  avec  un  abcès,  et  que  la  collection  puru- 
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léilte  s'est  rassemblée  entre  le  sac  artériel  et  les 
téguments.  C'est  là  un  point  sur  lequel  De]j3ech 
a  beaucoup  insisté.  Nous  ne  saurions  trop  recom- 
mander de  ne  jamais  ouvrir  un  abcès  placé  sur  le 
trajet  d'une  artère  un  peu  volumineuse  sans  s'in- 
former si  la  région  n'était  pas  déjà  depuis  long- 
temps le  siège  d'une  tumeur  plus  ou  moins  appa- 
ï"ente,  et  sans  avoir  examiné  avec  soin  si  des 
battements  accompagnés  de  bruits  ne  se  font  pas 
sentir  au-dessous  de  l'abcès.  On  devra  d'ailleurs 
ouvrir  la  tumeur  avec  précaution  et  n'enfoncer  le 
bistouri  qu'autant  qu'il  est  convenable  pour  péné- 
trer jusqu'au  foyer  purulent. 

Lorsque  le  chirurgien  reste  dans  le  doute  rela- 
tivement à  la  nature  de  la  tumeur,  il  doit  tempo- 
riser :  exercer  pendant  quelque  temps  une  com- 
pression méthodique  sur  l'artère  entre  le  cœur  et 
la  tumeur  et  voir  si  cela  produit  quelque  diminu- 
tion dans  le  volume  de  celle-ci.  Mais  lorsque  la 
violence  des  douleurs  ne  permet  pas  de  rester  dans 
l'expectation ,  il  faut  plonger  un  petit  trois-quarts 
explorateur  dans  la  tumeur  et  se  tenir  prêt  à  agir 
dans  le  cas  où  cette  ponction  ferait  reconnaître 
l'existence  d'un  anévrysme. 

Pronostic.  —  L'anévrysme  est  une  affection 
extrêmement  grave  ;  elle  entraîne  souvent  la  perte 
des  malades  :  le  traitement  qu'on  est  obligé  le  plus 
ordinairement  de  mettre  en  usage  est  fort  dange- 
reux et  devient  par  lui-même  une  cause  fréquente 
de  mort.  Voici  quelques  circonstances  qui  font 
varier  la  gravité  du  pronostic.  Les  anévrysmes 
qui  atteignent  les  grosses  artères  sont  plus  dange- 
reux que  ceux  qui  se  développent  sur  des  artères 
d'un  calibre  moyen  ou  d'un  petit  calibre. 

Il  est  plus  fâcheux  de  rencontrer  plusieurs  ané- 
vrysmes que  de  n'avoir  affaire  qu'à  un  seul. 

La  présence  d'anastomoses  volumineuses  est  une 
circonstance  favorable.  Or,  sous  ce  rapport,  l'âge 
avancé  est  une  condition  désavantageuse  puisqu'il 
est  contraire  à  ce  développement  des  anastomoses. 
il  faut  également  noter  que  le  volume  et  le  nombre 
des  anastomoses  étant  en  général  d'autant  plus 
prononcés  que  la  maladie  est  plus  ancienne,  cette 
circonstance  de  l'ancienneté  est  d'un  pronostic 
moins  fâcheux  que  quand  la  tumeur  est  plus  ré- 
cente. Le  siège  de  l'anévrysme  fait  encore  varier 
le  pronostic  sous  le  rapport  des  anastomoses  :  ainsi, 
il  est  telle  région  oîi  le  rétablissement  de  la  circu- 
lation n'offrira  aucune  difficulté,  à  la  carotide  par 
exemple;  telle  autre,  au  contraire,  telle  que  la 
poplitée,  où  les  dangers  de  la  gangrène  seront  fort  à 
craindre  en  raison  de  l'exiguïté  des  voies  collaté- 
rales par  lesquelles  le  cours  du  sang  peut  se  réta- 
blir, quand  le  tronc  principal  est  oblitéré. 


Lorsque  l'anévrysme  est  très-gros  et  près  de  se 
rompre,  le  pronostic  est  encore  fort  grave,  puis- 
que, nonobstant  la  ligature  ou  to'.it  autre  moyen 
curatif,  l'on  a  à  redouter  l'ouverture  de  la  poche, 
son  inflammation,  la  suppuration, la  gangrène,  etc., 
accidents  souvent  par  eux-mêmes  mortels,  indé- 
pendamment de  l'hémorrhagie.  A  plus  forte  raison 
doit-on  porter  un  mauvais  pronostic  lorsque  déjà 
la  tumeur  a  usé  les  os,  opéré  la  destruction  des 
surfaces  articulaires,  etc. 

Enfin  la  maladie  est  plus  grave  lorsque  la  santé 
générale  est  altérée  par  une  cause  quelconque; 
car  on  a  moins  à  compter  sur  la  coagulation  du 
sang  et  la  guérison  spontanée ,  et  les  moyens  cu- 
ratifs  offrent  moins  de  chances  de  succès,  en  raison 
du  défaut  de  plasticité  du  sang. 

Traitement.  —  Il  y  a  trois  méthodes  de  gué- 
rir l'anévrysme.  Par  l'une  on  provoque  la  coagu- 
lation du  sang  dans  la  poche  anévrysmale ,  son  obli- 
tération plus  ou  moins  complète ,  et  souvent  l'obli- 
tération de  l'artère  anévrysmatique  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  au-dessus  et  au-dessous  de 
son  ouverture  de  communication  avec  l'anévrysme; 
dans  la  seconde,  on  ouvre  le  sac  et  on  le  vide  des 
caillots  qu'il  renferme;  nous  ne  ferons  que  men- 
tionner la  troisième  méthode,  qui  a  été  rarement 
pratiquée  et  qui  est  aujourd'hui  généralement  aban- 
donnée ,  méthode  qui  consistait  à  enlever  la  tumeur 
tout  entière.  Cette  distinction  que  nous  établissons 
entre  les  méthodes  de  traitement  de  l'anévrysme  est 
la  seule  rationnelle  ;  nous  ne  concevons  pas  qu'elle 
ait  échappé  à  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  ce  su- 
jet ,  et  qu'à  la  place  ils  aient  établi  les  divisions 
subtiles  du  traitement  interne ,  du  traitement  ex- 
terne, et  pour  ce  dernier,  à  propos  de  la  ligature, 
de  méthode  des  anciens ,  méthode  des  modernes,  etc. 
Il  y  a  déjà  plusieurs  années  que  l'un  de  nous ,  se 
livrant  à  l'enseignement  de  la  chirurgie  à  l'École 
pratique,  a  présenté  cette  division  des  moyens  thé- 
rapeutiques, dont  il  sera  facile  d'apprécier  les  avan- 
tages. 

Première  méthode  :  Faire  coaguler  le  sang 
dans  la  poche  artérielle.  —  Quoique  tous  les 
moyens  dont  nous  allons  parler  n'aient  pas  été  pro- 
posés dans  le  but  d'obtenir  cette  coagulation,  néan- 
moins comme  c'est  en  définitive  le  résultat  qu'ils  en- 
traînent et  que  ce  résultat  amène  la  guérison ,  ils 
doivent  tous  trouver  leur  place  ici. 

1°  Traitement  interne  ou  de  Falsalva.  — 
Cette  médication  consiste  à  pratiquer  des  saignées 
en  grand  nombre  et  à  tenir  le  malade  à  un  régime 
de  plus  eu  plus  pauvre ,  de  manière  qu'on  ne  lui 
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donne  plus  par  jour  que  250  grammes  de  bouillie 
le  matin  et  un  peu  moins  le  soir,  et  pour  boisson 
l'eau  édulcorée  avec  le  sirop  de  grande  consoude  et 
aiguisée  de  quelques  gouttes  d'eau  de  Rabel.  Il  faut 
qu'à  l'aide  de  ce  régime  le  malade  soit  amené  au  point 
de  ne  plus  pouvoir  même  lever  la  main  de  dessus  son 
lit  :  alors  on  commence  peu  à  peu  à  le  nourrir  da- 
vantage, jusqu'au  rétablissement  complet  des  forces. 
On  a  soin ,  pendant  ce  temps,  de  surveiller  les  bat- 
tements de  la  tumeur,  et  si  l'on  s'aperçoit  que  les 
battements,  qui  ont  dû  cesser  pendant  la  première 
période  du  traitement,  recommencent  à  se  faire  sen- 
tir quand  on  augmente  la  nourriture,  on  a  de 
nouveau  recours  aux  saignées  et  à  une  diète  sé- 
vère. 

La  première  description  de  ce  traitement  a  été 
faite  par  Albertini.  Ce  médecin  partage  avec  Val- 
salva  l'honneur  de  l'invention  ;  seulement  il  reste  à 
"Valsalva  le  mérite  de  l'avoir  le  premier  mis  à  exé- 
cution et  d'avoir  guéri  son  malade  (Hipp.  Franc.  Al- 
bertini ,  Jnimadversationes  super  quibusdam 
difftcilis  respirationis  vitiis,  etc.  —  De  Bono- 
niensi  scientiarum  commentarii ,  t.  T,  p.  382; 
Bononiae,  1731).  Quelques  autres  guérisons  ont 
été  également  obtenues  par  ce  traitement  employé 
seul  ou  concurremment  avec  quelques-uns  de  ceux 
dont  nous  allons  parler,  par  Sabatier,  Boyer,  An- 
dréini.  Ce  dernier  cas  a  été  communiqué  à  l'Aca- 
démie de  médecine  par  M.  Roux  à  son  retour  d'un 
voyage  en  Italie;  on  peut  en  lire  la  description  dans 
la  Gazette  médicale,  p.  814,  année  1834. 

Voici  le  mécanisme  de  la  guérison  :  les  battements 
du  cœur  perdent  de  leur  force  et  de  leur  fréquence  ; 
le  cours  du  sang  étant  moins  rapide,  ce  liquide  pé- 
nètre avec  moins  de  violence  dans  le  sac  anévrys- 
mal  ;  il  y  entre  aussi  en  moindre  quantité  à  chaque 
contraction  du  cœur.  Cela  favorise  la  formation 
des  caillots  et  le  retrait  des  parois  de  l'anévrysme. 
Ces  derniers  phénomènes  finissent  par  l'emporter 
sur  la  force  d'impulsion  du  sang ,  ce  qui  produit 
l'oblitération  complète  du  sac,  et  quelquefois  celle 
de  l'artère. 

Ce  résultat  est  certainement  fort  satisfaisant,  et 
nul  doute  que  le  traitement  de  Valsalva  ne  dût  être 
généralement  adopté,  si  les  succès  qu'il  procure 
étaient  fréquents  et  si  nul  danger  ne  l'accompagnait. 
Malheureusement  il  n'en  est  pas  ainsi.  Trop  souvent 
l'on  échoue  en  saignant  les  malades  et  en  ne  leur 
accordant  qu'une  alimentation  insuffisante  ;  non- 
seulement  alors  le  traitement  a  été  inutile ,  mais 
encore  il  est  extrêmement  nuisible.  Quelques  indi- 
vidus ne  peuvent  pas  se  remettre  de  la  faiblesse  ex- 
trême dans  laquelle  on  les  a  jetés.  En  tout  cas,  le 
sang  a  été  fortement  appauvri  ;  il  a  perdu  de  sa 
plasticité ,  et  le  malade  n'est  plus  dans  des  condi- 


tions aussi  avantageuses  pour  subir  d'autres  traite- 
ments. Nous  ne  prétendons  pas  pour  cela  proscrire 
absolument  le  traitement  interne.  Ce  traitement  doit 
être  mis  en  usage  toutes  les  fois  que  la  situation  d'un 
anévrysme  est  telle ,  que  l'application  des  moyens 
chirurgicaux  est  environnée  de  graves  dangers  ou 
qu'elle  ne  présente  que  des  chances  très-douteuses 
de  succès.  On  doit  alors ,  avant  d'en  venir  à  cette 
ressource  extrême ,  tenter  la  guérison  par  la  mé- 
thode de  Valsalva.  Il  faut  encore  la  mettre  en  usage 
lorsque  le  même  individu  est  à  la  fois  porteur  d'un 
grand  nombre  d'anévrysmes,  car  il  ne  serait  ni  pru- 
dent ni  rationnel  de  recourir  au  traitement  local. 

Quand  on  emploie  les  saignées  et  la  diète,  on 
doit  en  outre  favoriser  le  ralentissement  de  la  cir- 
culation par  l'usage  de  la  digitale.  On  peut  aussi 
lui  associer  l'emploi  local  et  prolongé  de  la  glace, 
second  genre  de  traitement  dont  nous  allons  actuel- 
lement nous  occuper. 

2"  Traitement  par  les  réfrigérants .  —  L'im- 
pression prolongée  du  froid  produit  dans  les  tissus 
un  mouvement  de  resserrement,  d'astriction,  qui 
prévient  l'abord  des  fluides  et  donne  aux  solides 
plus  de  ton  et  de  résistance  ;  en  outre  cette  im- 
pression favorise  la  coagulation  du  sang.  Il  n'est 
donc  pas  irrationnel  de  songer  à  l'emploi  de  ce 
moyen  pour  traiter  les  anévrysmes.  On  peut  se  ser- 
vir de  diverses  substances  réfrigérantes  que  l'on 
tient  jour  et  nuit  sur  la  tumeur  :  la  méthode  la  plus 
simple  consiste  à  placer  sur  celle-ci  une  vessie  de 
cochon  remplie  de  glace  pilée,  que  l'on  renouvelle 
dès  qu'elle  commence  à  s'échauftèr.  Il  existe  dans 
la  science  un  assez  grand  nombre  d'observations 
qui  prouvent  le  bon  effet  qu'on  a  retiré  de  ce  mode 
de  traitement  ;  mais  c'est  surtout  Guérin ,  de  Bor- 
deaux ,  qui  en  a  fait  le  plus  fréquent  usage  et  qui 
prétend  en  avoir  tiré  les  avantages  les  plus  con- 
stants. Il  est  vrai  que  plusieurs  des  succès  annon- 
cés par  Guérin  ont  été  révoqués  en  doute parjM. Mou- 
linié.  Néanmoins  nous  pensons  que  le  traitement 
des  anévrysmes  par  les  réfrigérants  est  un  moyen 
appelé  à  rendre  des  services  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  celles  qui  réclament  plus  particulière- 
ment la  méthode  de  Valsalva.  Du  reste  il  ne  serait 
pas  prudent  de  couvrir  de  glace  pilée  une  tumeur 
volumineuse  menaçant  de  se  rompre,  ou  dans  la- 
quelle on  pourrait  craindre  de  voir  se  développer 
la  gangrène. 

3°  On  a  proposé  plusieurs  moyens  pour  provo- 
quer directement  la  coagulation  du  sang  dans  l'in- 
térieur du  sac.  Ainsi  M.  Velpeau  a  eu  l'idée  d'en- 
foncer des  aiguilles  très-fines  dans  la  poche  et  de 
les  y  laisser  séjourner  pendant  plusieurs  jours. 

M.  Pravaz  pense  qu'à  l'aide  de  l'éleclro-puncture 
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on  arriverait  au  même  résultat.  Des  aiguilles  se- 
raient enfoncées  dans  la  poche,  et  on  ferait  passer 
à  travers  un  courant  électrique.  On  trouve  dans  la 
Gazette  médicale,  année  1838,  p.  600,  une  ob- 
servation relative  à  ce  mode  de  traitement.  On  l'a 
employé  sur  un  homme  qui  portait  un  anévrysme 
de  la  sous-clavière  droite.  Malheureusement  on  ne 
donne  aucun  détail  sur  la  manière  dont  ce  traite- 
ment a  été  conduit.  On  se  borne  à  dire  qu'avant 
d'entrer  à  l'hôpital  le  malade  a  été  traité  par  la  di- 
gitale et  ensuite  par  la  galvano-puncture;  qu'à  son 
entrée  à  l'hôpital  la  tumeur  ofl're  à  sa  surface  une 
eschare  noire  produite  parla  galvano-puncture. 

M.  Bouchut,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  ,  a 
également  proposé  d'injecter  dans  l'intérieur  d'un 
sac  anévrysmatique  une  certaine  quantité  d'acide 
sulfurique  dont  l'action  sur  le  sang  est  si  prompte 
et  si  énergique  pour  en  produire  la  coagulation. 

Il  est  impossible  de  porter  un  jugement  sur  la 
valeur  de  ces  divers  moyens ,  dont  les  uns  n'ont 
été  mis  à  exécution  qu'un  très-petit  nombre  de  fois, 
et  dont  les  autres  sont  encore  à  l'état  de  projet. 
Cependant,  a  priori,  on  ne  peut  s'empêcher  de  les 
considérer  comme  parfaitement  rationnels,  et  nous 
désirons  que  les  chirurgiens  les  expérimentent  avec 
d'autant  plus  de  confiance  qu'ils  ne  paraissent  pas 
de  nature  à  compromettre  les  jours  du  malade, 
non  plus  qu'à  aggraver  la  marche  de  l'anévrysme 
dans  le  cas  où  ils  ne  parviendraient  point  à  en  pro- 
curer laguérison. 

4°  La  cautérisation ,  soit  avec  le  fer  rouge  , 
soit  avec  le  caustique ,  peut  provoquer  la  coagula- 
tion du  sang  de  l'anévrysme,  soit  directement,  soit 
en  déterminant  l'inflammation  du  sac  et  des  parties 
voisines.  Cette  méthode  paraît  avoir  réussi  entre 
les  mains  de  M. -A.  Severin;  mais  elle  a  été  suivie 
d'une  issue  malheureuse  entre  les  mains  de  A.  Paré, 
Hew,  Guattani ,  et  elle  est  généralement  proscrite. 

5*^  La  compression  constitue  un  moyen  de  trai- 
tement bien  plus  important  que  tous  ceux  que  nous 
venons  de  décrire,  et  à  l'aide  duquel  on  a  obtenu 
et  on  obtient  tous  les  jours  la  guérison  de  l'ané- 
vrysme. On  peut  établir  la  compression  en  trois 
endroits  diftérents  :  premièrement,  entre  la  tumeur 
et  le  cœur  ;  secondement,  sur  la  tumeur  même  ;  troi- 
sièmement enfin,  entre  la  tumeur  et  les  capillaires. 
On  peut  encore  exercer  la  compression  sur  deux  ou 
trois  des  places  que  nous  venons  d'indiquer,  et,  dans 
le  premier  et  le  troisième  cas,  la  faire  sur  un  point 
circonscrit  de  l'artère  plus  ou  moins  près  de  la  tu- 
meur, ou  bien  la  disposer  de  telle  sorte  que  l'artère 
est  pressée  dans  une  assez  grande  partie  de  son 
trajet. 

La  compression  entre  la  tumeur  et  le  cœur  est 
celle  qui  a  été  le  plus  souvent,  et  avec  raison, 


mise  en  usage.  Les  conditions  les  plus  favorables 
pour  l'établir  sont  les  mêmes  que  celles  qui  ont  déjà 
été  exposées  dans  le  tome  1*"",  p.  67.  Seulement 
comme  elle  doit  être  fort  exacte  et  que  son  action 
a  besoin  d'être  continuée  pendant  un  temps  souvent 
fort  long,  c'est  pour  elle  qu'ont  été  inventés  plu- 
sieurs instruments,  plus  ou  moins  compliqués,  parmi 
lesquels  celui  de  Dupuytren  a  généralement  obtenu 
la  préférence.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Cet  instrument  présente  à  peu  près  les  deux 
tiers  d'un  cercle  ;  il  est  formé  d'une  lame  d'acier, 
large  de  deux  doigts ,  épaisse  de  3  à  4  millimètres, 
et  courbée  sur  son  plat  ;  à  l'une  de  ses  extrémités , 
et  du  côté  de  la  face  concave ,  est  fixée  la  pelote 
qui  doit  prendre  le  point  d'appui;  elle  est  large 
d'environ  trois  doigts ,  longue  de  quatre ,  et  con- 
cave pour  s'adapter  à  la  convexité  des  membres; 
l'autre  extrémité  est  traversée  par  la  vis ,  et  donne 
naissance  aux  deux  tiges  de  fer  qui  supportent  et 
qui  dirigent  la  pelote  mobile  destinée  à  comprimer 
le  vaisseau. 

Cette  pelote  est  allongée  et  presque  cylindrique  ; 
elle  est,  ainsi  que  la  première,  montée  sur  une 
lame  de  cuivre ,  comme  le  sont  celles  du  tourniquet 
de  Petit. 

On  peut,  à  l'aide  d'un  mécanisme  très-simple, 
augmenter  ou  diminuer  la  longueur  et  la  courbure 
de  l'instrument.  Au  lieu  d'être  formée  d'une  seule 
pièce,  la  lame  d'acier  qui  en  forme  la  base  se  sé- 
pare vers  son  milieu  en  deux  moitiés,  dont  les  ex- 
trémités .s'engagent  en  sens  inverse  dans  un  cou- 
lant où  on  les  fait  chevaucher  plus  ou  moins  l'une 
sur  l'autre ,  selon  que  l'on  veut  obtenir  une  pres- 
sion plus  ou  moins  considérable;  une  vis  de  pres- 
sion, qui  surmonte  le  coulant,  a  pour  usage  de 
fixer  ces  deux  pièces  dans  la  position  où  on  les  a 
placées  ;  enfin ,  tout  près  de  chacune  de  ses  extré- 
mités ,  la  lame  est  encore  brisée  par  une  charnière 
au  moyen  de  laquelle  chaque  pelote  peut  prendre 
et  garder  tous  les  degrés  d'inclinaison  nécessaires. 
Un  ressort  placé  sur  la  convexité,  derrière  la 
charnière ,  est  disposé  de  telle  sorte  que ,  permet- 
tant sans  difficulté  tous  les  mouvements  de  flexion 
par  lesquels  les  pelotes  tendent  à  se  rapprocher  du 
centre ,  il  s'oppose,  en  arc-boutant  une  de  ses  ex- 
trémités dans  des  engrenures  placées  du  même 
côté,  à  tous  ceux  par  lesquels  la  courbure  tend  à 
se  redresser. 

L'application  du  compresseur  est  facile ,  et  se 
fait  d'après  les  mêmes  règles  que  celles  du  tourni- 
quet de  Petit;  c'est-à-dire  que,  la  pelote  mobile 
étant  rapprochée  de  la  lame  d'acier,  on  s'assure 
de  la  position  de  l'artère,  sur  laquelle  on  applique 
cette  pelote,  en  même  temps  qu'on  embrasse  le 
membre  avec  l'instrument ,  dont  on  place  la  pe- 
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lote  fixe  du  côté  opposé,  puis,  les  parties  et  le 
compresseur  étant  maintenus  dans  la  plus  parfaite 
immobilité,  on  tourne  la  vis  et  Ton  comprime. 

Imaginé  dans  le  même  but  que  le  tourniquet  de 
Petit,  le  compresseur  remplit  mieux  l'indication 
de  ne  comprimer  le  membre  que  sur  deux  points 
opposés.  Les  pelotes  sont  seules  en  contact  avec 
les  parties,  et  leurs  dimensions  plus  grandes,  et 
surtout  le  peu  de  flexibilité  de  la  lame  qui  les  unit , 
donnent  à  l'instrument  une  solidité  qui  ne  l'expose 
jamais  à  ces  déplacements  si  fréquents  qu'on  a  tant 
à  redouter. 

Par  cela  même  qu'il  ne  comprime  que  sur  deux 
points ,  il  convient  spécialement  dans  les  cas  oîi 
l'on  ne  veut  modérer  ou  suspendre  tout  à  fait  le 
cours  du  sang  que  dans  un  tronc  principal,  en 
laissant  libre  la  circulation  des  vaisseaux  collaté- 
raux, comme ,  par  exemple ,  lorsqu'on  veut  traiter 
un  anévrysme  par  la  méthode  de  la  compression. 

On  s'est  proposé  deux  buts  différents  en  faisant 
cette  compression  :  1°  oblitérer  le  vaisseau  daus 
le  lieu  comprimé;  2°  favoriser  la  coagulation  du 
sang  dans  le  sac,  par  suite  de  [obstacle  apporté 
au  cours  du  liquide  dans  l'artère  soumise  à  la  com- 
pression. Le  premier  but  nous  paraît  bien  difficile, 
sinon  impossible,  à  atteindre.  Combien,  en  effet, 
ne  devrait  pas  être  forte  la  compression  pour  que 
les  parois  opposées  de  l'artère  vinssent  à  subir  un 
travail  adhésif  qui  les  collerait  l'une  contre  l'autre. 
Nous  ne  prétendons  pas  cependant  nier  la  possi- 
bilité d'un  pareil  résultat;  mais  nous  pensons  qu'il 
doit  être  fort  rare ,  et  que,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  la  guérison  s'effectue  sans  oblitération  di- 
recte de  l'artère  au  lieu  comprimé. 

Quant  au  second  mécanisme ,  il  est  infiniment 
plus  simple  et  plus  facile  à  admettre.  La  compres- 
sion suspendant  pendant  quelque  temps  le  cours 
du  sang  dans  l'artère  affectée ,  ou  du  moins  ren- 
dant la  circulation  excessivement  faible,  rien  ne 
s'oppose  à  ce  que  la  portion  de  ce  liquide  qui 
stagne  dans  le  sac  anévrysraal  perde  sa  fluidité, 
et  se  transforme  en  caillots  bientôt  assez  résis- 
tants pour  soutenir  l'impulsion  du  saug  lorsque  la 
compression  sera  supprimée.  Le  temps  nécessaire 
pour  que  cetle  transformation  s'effectue  est  va- 
riable :  quelquefois  il  suffit  de  quelques  heures  de 
compression,  d'autres  fois  il  est  nécessaire  de  pro- 
longer ce  moyen  pendant  plusieurs  jours  pour  que 
la  coagulation  survienne. 

On  reconnaît  que  la  compression  est  bien  faite 
lorsque  les  battements  cessent  dans  les  artères  et 
dans  le  sac  au-dessous  du  lieu  comprimé.  Quand 
les  battements  reparaissent,  c'est  que  l'appareil 
s'est  dérangé ,  ou  n'est  plus  assez  serré  :  on  doit 
le  réappliquer  de  nouveau.  Le  compresseur  ne 


peut  pas  toujours  être  supporté  ;  son  action  est  par 
fois  si  douloureuse  que  les  malades  sont  forcés  de 
le  faire  enlever.  Ce  n'est  point  une  raison  pour  y  re- 
noncer de  suite  :  on  doit  varier  sa  position ,  em- 
ployer des  pelotes  plus  douces ,  etc.  On  a  plusieui's 
exemples  de  personnes  qui  n'ont  guéri  qu'après 
deux  ou  trois  tentatives  de  traitement  par  la  com- 
pression. 

Il  serait  superflu  de  fortifier  par  des  observa- 
tions l'exactitude  de  ce  que  nous  venons  de  dire 
touchant  la  possibilité  et  la  fréquence  de  la  gué- 
rison par  le  moyen  de  la  compression  établie  entre 
la  tumeur  et  le  cœur.  Nous  ne  pouvons  cependant 
passer  sous  silence  les  succès  qui  viennent  d'être 
obtenus  en  Irlande  par  ce  moyen,  d'autant  plus 
que  de  nos  jours  on  l'a  trop  facilement  abandonné 
pour  lui  préférer  la  ligature.  Il  sera  bon  de  lire 
les  observations  qui  nous  montrent  à  la  fois  la  ma- 
nière d'opérer,  les  difficultés  de  l'opération  et  les 
succès  qu'elle  procure. 

Nous  rapporterons  ici  avec  détail  l'une  de  ces 
observations  ;  elle  est  relative  à  un  anévrysme  po- 
plité  guéri  par  la  compression  de  l'artère  crurale , 
par  M.  Edward  Hutton  ,  chirurgien  de  Richniond 
hospital  à  Dublin.  «M.  Duncan ,  âgé  de  trente  ans, 
laboureur,  d'assez  bonne  constitution,  mais  mal- 
heureusement fort  adonné  aux  excès  de  boissons, 
entra  au  Richmond  hospital  le  3  octobre  1843. 
Il  dit  que  dix  jours  auparavant ,  pendant  une  crampe 
de  la  jambe  droite,  incommodité  à  laquelle  il  est 
sujet  depuis  un  an ,  il  s'aperçut  de  l'existence  d'une 
tumeur  dans  l'espace  poplité  du  côté  droit.  Elle 
avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Trois  jours 
après ,  il  observa  de  la  tuméfaction  du  pied  et  de 
la  cheville  du  même  côté,  et  ressentit  de  la  dou- 
leur au  côté  externe  de  la  jambe.  Lors  de  son  en- 
trée à  l'hôpital ,  la  tumeur  avait  fait  des  progrès  : 
elle  était  placée  en  bas  de  l'espace  poplité;  elle 
était  le  siège  de  battements  très-forts;  lorsqu'on 
comprimait  l'artère  fémorale  dans  l'aine ,  la  tumeur 
s'affaissait  notablement  ;  mais  dès  qu'on  cessait  de 
comprimer,  elle  reprenait  son  volume,  et  l'on  per- 
cevait le  frémissement  cataire  qui  accompagnait  la 
rentrée  du  sang  dans  la  poche  anévrysmale.  La 
gauche  était  un  peu  tuméfiée;  les  veines  étaient 
distendues,  et  le  malade  éprouvait  dans  tout  le 
membre  un  sentiment  de  picotement;  le  pouls 
était  à  60 ,  et  régulier  ;  la  santé  paraissait  en  bon 
état.  On  fit  connaître  au  malade  la  maladie  dont 
il  était  atteint,  et  on  lui  proposa  la  ligature  de 
l'artère  fémorale.  Il  refusa  de  s'y  soumettre  im- 
médiatement ,  et  demanda  qu'on  essayât  aupara- 
vant d'autres  moyens.  Pendant  trois  ou  quatre  se- 
maines, le  malade  garda  la  position  horizontale, 
et  la  tumeur  fut  comprimée  au  moyen  de  com- 
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presses  et  de  bandes  ;  mais  elle  continua  à  faire 
des  progrès ,  et  la  compression  devenant  doulou- 
reuse, on  discontinua  ce  traitement. 

«Le  l^"" novembre,  le  malade  continuant  à  se 
refuser  à  aucune  opération ,  je  résolus  de  tenter 
la  compression  de  l'artère  fémorale ,  d'autant  que 
M.  Adams  m'apprit  que  feu  M.  Todd  avait  réussi 
par  ce  moyen  dans  un  cas  qui  n'a  pas  été  publié. 
J'avais  sous  la  main  un  instrument  construit 
pour  arrêter  les  hémorrhagies  secondaires  après 
la  ligature  de  l'artère  fémorale.  Je  m'en  servis  sur 
mon  malade.  Cet  instrument  est  disposé  de  telle 
manière  que  la  compression  est  exercée  sur  l'ar- 
tère fémorale  au  moyen  d'une  vis  et  d'une  pelote , 
tandis  que  le  point  d'appui  se  prend  sur  le  point 
opposé  du  membre,  de  manière  à  ne  pas  gêner  la 
circulation  collatérale. 

D'abord ,  la  compression  fut  exercée  sur  le  mi- 
lieu de  l'artère  crurale,  et,  loin  qu'elle  agît  effi- 
cacement sur  le  vaisseau,  elle  était  si  douloureuse, 
que  le  malade  ne  put  la  supporter  après  quelques 
applications,  et  il  fallut  l'appliquer  à  la  partie 
supérieure  du  membre. 

Le  12,  l'artère  crurale  fut  comprimée  à  sa  sortie 
du  ligament  de  Poupart,  et  la  compression  fut 
maintenue  pendant  plus  de  quatre  heures. 

Le  14,  la  tumeur  paraît  un  peu  plus  solide;  le 
frémissement  cataire  que  l'on  sentait  auparavant , 
lorsque  le  sang  rentrait  dans  le  sac ,  ne  peut  plus 
être  perçu  ;  les  battements  de  la  tumeur  n'offrent 
pas  de  changement. 

Le  19  ,  la  circonférence  du  membre,  au  niveau 
de  la  tumeur,  a  diminué  d'un  quart  de  pouce. 

Le  22,  compression  de  l'artère  pendant  trois 
heures;  les  battements  reparaissent  lorsqu'on  la 
cesse. 

Le  24,  compression  continuée  pendant  six 
heures;  même  résultat. 

Le  25 ,  le  malade  ne  peut  supporter  la  com- 
pression. Il  se  plaint  de  douleurs  dans  l'aine , 
ainsi  que  dans  la  tumeur;  mais  on  peut  recommen- 
cer à  comprimer  le  lendemain  pendant  quatre 
heures.  Lorsqu'on  enleva  l'instrument ,  les  pulsa- 
tions n'étaient  pas  sensibles  dans  la  tumeur  : 
celle-ci  était  solide  et  indolore. 

Le  27 ,  les  battements  avaient  reparu  à  un 
faible  degré  ;  la  compression  fut  appliquée  pendant 
six  heures. 

Le  28 ,  on  ne  percevait  plus  de  battements  dans 
la  tumeur  ;  elle  avait  diminué  de  volume ,  et  était 
solide  au  toucher. 

Le  l®""  décembre,  on  reconnut  qu'une  artère 
du  calibre  de  la  temporale  exécutait  des  pulsations 
à  la  surface  de  la  tumeur,  laquelle  est  tout  à  fait 
solide,  très- diminuée,  et  entièrement  privée  de 


battements  :  on  cessa  dès  lors  l'emploi  de  la  com- 
pression. L'artère  fémorale  bat  comme  dans  l'état 
normal. 

Le  1 7 ,  on  examina  la  température  du  membre 

au  mollet  :  elle  était  de  86°  Farenheit,  celle  du 

membre  sain  étant  de  90°. 

Le  1 2,  membre  anévrysm. ,  88°;  memb.  sain,  90°. 

Le  20,     id.         id.  90"     id.  91°. 

Le  31,     id.         id.         91°     id.  91°. 

Le  27,  la  tumeur  était  réduite  au  volume  d'une 
petite  noix;  elle  était  très-dure.  Le  malade  voulut 
sortir  de  l'hôpital. 

Six  semaines  plus  tard,  il  revint,  d'après  le 
désir  que  je  lui  en  avais  témoigné.  La  tumeur  avait 
environ  le  volume  d'une  muscade  ;  elle  était  so- 
lide. Le  malade  a  repris  ses  occupations»  {Revue 
médicale ,  ]\i\\\%i  1843). 

On  trouve  dans  le  même  numéro  de  ce  journal 
une  observation  rapportée  par  Cusack,  et  une  autre 
par  Bellingham,  où  les  résultats  de  la  compression 
ont  été  aussi  heureux.  Enfin  le  numéro  d'avril 
1845  de  cette  même  Revue  médicale  contient  trois 
nouvelles  observations  de  guérison  d'anévrysmes 
obtenues  par  le  même  moyen ,  et  l'indication  d'un 
quatrième  succès.  Ces  faits  ont  été  recueillis  par 
Bellingham,  Gréâtes  et  Robinson,  et  par  Allan.  Ce 
qu'il  y  a  de  curieux ,  c'est  qu'un  des  malades  avait 
été  guéri  d'un  autre  anévrysme  par  la  ligature ,  et 
que  le  second  est  un  de  ceux  que  deux  ans  aupa- 
ravant M.  Bellingham  avait  traités  avec  succès  par 
la  compression,  pour  un  anévrysme  du  membre 
opposé. 

La  compression  ne  guérit  malheureusement  pas 
toujours;  cependant,  alors  même  qu'elle  échoue, 
elle  procure  encore  des  avantages  réels,  car  elle 
permet  aux  artères  collatérales  de  prendre  un  dé- 
veloppement de  plus  en  plus  considérable ,  et  par 
conséquent  elle  rend  plus  grandes  les  chances  de 
succès  lorsqu'on  en  viendra  à  la  ligature. 

La  compression  exercée  par  la  tumeur  est  loin 
d'offrir  les  mêmes  avantages  que  celle  qui  est  faite 
plus  haut;  son  action ,  en  effet,  ne  s'étend  qu'avec 
peine  jusque  sur  l'artère ,  puisqu'elle  est  affaiblie 
par  l'interposition  du  sang  qui  remplit  la  poche 
anévrysmale  :  aussi  cette  compression  n'a-t-elle 
d'autre  effet  que  de  soutenir  les  parois  de  la  poche 
du  côté  des  téguments ,  et  de  modérer  l'afflux  du 
sang  qui  y  entre  à  chaque  contraction  du  cœur. 
Cependant,  lorsque  l'anévrysme  est  récent,  petit, 
plein  de  sang  liquide ,  la  compression  sur  la  tu- 
meur présente  plus  de  chances  de  succès,  et  c'est 
presque  toujours  de  cette  façon  que  l'on  traite  les 
anévrysmes  du  pli  du  bras  et  ceux  de  l'avant- 
bras. 

Les  divers  compresseurs  métalliques  ne  sont 
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plus  aussi  bien  applicables  ici  qu'un  bandage  de 
toile  ordinaire.  Celui  auquel  on  a  donné  la  préfé- 
rence a  été  imaginé  par  Guattani  :  il  consiste  à  re- 
couvrir la  tumeur  de  charpie;  on  place  ensuite 
des  compresses  en  croix  les  unes  sur  les  autres ,  et 
on  les  maintient  avec  une  bande  roulée.  A  cette 
compression,  Guattani  ajoutait  celle  de  l'artère 
au-dessus  de  la  tumeur  :  pour  cela,  il  couchait 
sur  elle  une  compresse  parallèle  à  la  longueur  du 
vaisseau,  et  il  la  maintenait  fortement  appliquée  à 
l'aide  d'une  bande.  Cette  modification  est  bonne , 
et  mérite  d'être  conservée  :  dans  tous  les  cas,  il 
convient  de  conduire  un  bandage  roulé  jusqu'à 
l'extrémité  du  membre ,  afin  de  prévenir  l'engor- 
gement, qui  ne  manquerait  pas  de  survenir  si  on 
laissait  cette  partie  libre. 

Enfin ,  dans  un  cas  où  l'on  ne  pouvait  comprimer 
ni  sur  la  tumeur  même ,  ni  entre  celle-ci  et  le  cœur, 
Vernet  eut  l'idée  d'appliquer  ce  moyen  au-dessous 
de  la  tumeur  ;  mais  les  battements  de  l'anévrysme 
devinrent  plus  violents,  le  mal  fil  des  progrès,  et 
l'on  fut  obligé  d'enlever  la  compression.  Cet  essai 
malheureux  a  détourné  les  chirurgiens  du  désir  de 
faire  de  nouvelles  tentatives  de  ce  genre.  Cepen- 
dant nous  verrons,  en  parlant  de  la  ligature,  que 
ce  moyen  n'est  point  irrationnel ,  et  qu'il  pourrait 
convenir  à  certains  cas  que  nous  indiquerons 
bientôt. 

Jusqu'ici  les  moyens  proposés  agissent  sur  l'ar- 
tère, mais  d'une  manière  médiate;  ceux  dont  il 
nous  reste  à  parler  sont  directement  appliqués  sur 
le  vaisseau.  Ces  moyens  sont  nombreux  :  il  y  a  la 
ligature,  la  torsion,  l'écrasement  des  tuniques  in- 
terne et  moyenne,  le  refoulement  de  ces  mêmes 
tuniques ,  les  lanières  passées  dans  le  vaisseau ,  des 
serre-nœuds  ou  presse- artères  variés  de  Duboys , 
Percy,  Duret,  etc.  La  ligature  étant  jusqu'ici  le 
moyen  le  plus  sur,  le  plus  simple ,  le  plus  générale- 
mentemployé,  c'est  elle  que  nous  préférons.  Nous 
allons  en  parler  avec  tous  les  détails  convenables  ; 
nous  exposerons  ensuite  brièvement  ce  qui  se  rap- 
porte à  chacun  des  autres  moyens. 

6°  Ligature.  — On  désigne  par  là  une  opéra- 
tion qui  consiste  à  découvrir  une  artère  à  une  cer- 
taine distance  du  sac,  et  à  passer  au-dessous 
d'elle  un  lien  avec  lequel  on  l'étreint  circulaire- 
raent ,  de  manière  à  intercepter  complètement  le 
passage  du  sang  dans  la  cavité  du  vaisseau.  Cette 
partie  de  noire  sujet  doit  comporter  deux  questions 
différentes  :  la  première  est  relative  à  la  pratique 
des  ligatures  d'artère  dans  la  continuité  des  tissus, 
envisagée  d'une  manière  générale  et  indépendante 
de  la  maladie  pour  laquelle  Topéralion  est  faite , 
en  sorte  que  ces  préceptes  s'appliquent  aux  cas  de 


ligature  pour  cause  d'hémorrhagie,  de  tumeur  érec- 
tile,  de  dissection  de  tumeurs,  etc.,  aussi  bien 
que  d'anévrysmes.  Ils  portent  sur  la  manière  d'o- 
pérer, le  choix  de  la  ligature,  son  volume,  son 
degré  de  constriction ,  etc.  Ils  seront  exposés  à  la 
fin  de  ce  chapitre.  La  seconde  est  relative  à  l'ané- 
vrysme, et  elle  comprend  la  question  de  savoir  à 
quelle  distance  du  sac  il  faut  que  la  ligature  soit 
posée ,  et  pendant  combien  de  temps  elle  doit  res- 
ter en  place,  etc. 

L'opération  de  la  ligature  peut  être  faite  soit  entre 
le  sac  et  le  cœur,  soit  entre  le  sac  et  les  capillaires. 

a. — Ligature  [entre  le  sac  et  le  cœur. — Le 
traitement  de  l'anévrysme  par  la  ligature  de  l'ar- 
tère, sans  toucher  au  sac,  est  connu  sous  le  nom 
de  méthode  des  modernes  :  on  lui  a  encore  donné 
les  noms  de  méthode  d'Anel,  de  Hunter,  de  De- 
sault. 

Ce  fut  en  1710  qu'Anel  pratiqua  la  ligature  de 
l'artère  brachiale  pour  un  anévrysme  du  pli  du 
bras.  Les  pulsations  cessèrent  après  l'opération,  et 
la  tumeur  se  dissipa  peu  à  peu.  Cette  observation 
se  trouve  rapportée  et  comme  perdue  dans  l'ou- 
vrage où  Anel  parle  du  nouveau  traitement  de  la 
fistule  lacrymale  :  nulles  déductions  pratiques  ne 
suivent  l'exposé  de  ce  fait  remarquable,  en  sorte 
qu'on  se  demande  si  le  chirurgien  a  entrevu  les 
avantages  de  la  méthode;  si  c'est  par  suite  d'un 
raisonnement  éclairé  ou  seulement  par  hasard  qu'il 
s'est  conduit  de  la  sorte.  Du  reste ,  l'opération  d'A- 
nel passa  inaperçue ,  et  sauf  Molinelli  qui  ne  l'a 
mentionnée  que  pour  la  blâmer,  aucun  chirurgien 
ne  paraît  en  avoir  eu  connaissance  jusqu'à  l'époque 
où  soixante  et  quinze  ans  plus  tard,  Desaultet  Hun- 
ter en  firent  à  peu  près,  à  la  même  époque,  une 
nouvelle  application. 

Ce  fut  en  1785  que  Desault,  le  premier,  la  pra- 
tiqua pour  un  anévrysme  du  creux  poplité.  Il  pra- 
tiqua la  ligature  immédiatement  au-dessus  de  la 
tumeur  dans  le  creux  du  jarret.  Ce  célèbre  chirur- 
gien, en  liant  l'artère  aussi  près  de  la  tumeur,  se 
proposait  probablement  de  conserver  toutes  les 
branches  collatérales  supérieures,  mais  il  tombait 
dans  plusieurs  inconvénients  :  son  opération  deve- 
nait difficile  à  cause  de  la  profondeur  de  l'artère  et 
du  voisinage  de  l'anévrysme  ;  sa  ligature  pouvait 
correspondre  à  une  portion  déjà  altérée  des  parois 
du  vaisseau;  la  tumeur,  étant  très-rapprochée  de  la 
ligature ,  était  exposée  à  devenir  le  siège  d'une  in- 
flammation dangereuse;  cet  accident  eut  lieu,  et  le 
sac  s'ouvrit  quelque  temps  après  l'opération  :  le 
malade  mourut  plusieurs  mois  après  d'une  carie  du 
tibia. 

Dans  la  même  année,  mais  quelques  mois  plus 
tard,  J.  Hunier  opéra  un  anévrysme  de  l'artère 
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poplitée,  en  liant  l'artère  fémorale  au-dessus  de  son 
passage  dans  l'anneau  aponévrotique  du  troisième 
adducteur,  par  conséquent  bien  au-dessus  de  l'ané- 
vrysme  ;  il  passa  successivement  autour  de  l'artère 
quatre  ligatures  écartées  de  quelques  lignes ,  et  il 
serra  ces  ligatures  à  différents  degrés ,  de  manière 
que  la  plus  voisine  de  l'anévrysme  se  trouvât  desti- 
née à  intei-cepter  totalement  le  cours  du  sang  ;  tan- 
dis que  les  trois  autres  devaient  seulement  modérer 
son  mouvement  d'impulsion.  Plus  tard ,  Hunter  re- 
nonça à  l'emploi  de  ces  ligatures  incomplètement 
serrées  qui  finissent  par  couper  le  vaisseau ,  et  qui 
seraient  d'ailleurs  inutiles  s'il  survenait  au  bout 
de  quelques  jours  une  hémorrhagie.  Le  procédé  de 
Hunter,  employé  par  lui  pour  les  seuls  anévrysmes 
poplités,  a  été  appliqué  depuis,  comme  méthode 
générale,  à  la  curation  de  tous  les  anévrysmes  spon- 
tanés du  ressort  de  la  chirurgie  ;  il  peut  même  con- 
venir, comme  nous  l'indiquerons  plus  tard,  pour 
une  partie  des  anévrysmes  occasionnés  par  des 
blessures  d'artère. 

Quoique  les  chirurgiens  français  emploient  quel- 
quefois indifféremment  les  expressions  de  méthode 
d'Ànel,  méthode  de  Hunter,  comme  servant  à 
désigner  une  même  opération,  c'est-à-dire  la  liga- 
ture de  l'artère  au-dessus  du  sac,  on  ne  peut  mé- 
connaître le  pas  immense  que  ce  dernier  chirurgien 
a  fait  faire  à  la  thérapeutique  des  anévrysmes, 
lorsqu'il  conçut  l'idée  de  lier  l'artère  à  une  certaine 
distance  du  sac  anévrysmal.  Hunter,  suivant  la 
remarque  de  M.  Guthrie,  a  le  mérite  d'avoir  été 
conduit  par  le  raisonnement  à  tenter  son  opération. 
Non -seulement  il  apprécia  l'avantage  qu'il  y  aurait 
à  prévenir  l'énorme  suppuration  qui  suit  nécessai- 
rement l'ouverture  du  sac  ;  mais ,  en  faisant  une 
heureuse  application  des  découvertes  récentes  sur 
l'absorption ,  il  pensa  que  l'on  pouvait  confier  à 
cette  action  de  l'organisme  le  soin  de  faire  dispa- 
raître les  caillots  et  le  sac  lui-même;  enfin,  et  c'est 
ce  qui  surtout  caractérise  sa  méthode,  il  pensa  qu'en 
s'éloignant  du  sac  anévrysmal ,  on  aurait  plus  de 
chances  de  placer  la  ligature  sur  une  partie  saine 
de  l'artère,  et  par  conséquent  moins  à  craindre  les 
hémorrhagies  résultant  du  fait  même  de  l'opération. 

Voici ,  du  reste ,  quelles  sont  les  règles  à  suivre 
dans  cette  opération  :  1°  il  ne  faut  pas  poser  la  liga- 
ture sur  une  partie  de  l'artère  trop  rapprochée  de 
la  tumeur,  car  les  parois  du  vaisseau  pourraient 
n'être  pas  saines ,  et  l'on  serait  exposé  à  tous  les 
dangers  qui  résultent  de  cette  disposition  ;  on  au- 
rait encore  à  craindre  que  l'inflammation  de  la 
plaie  ne  se  propage  au  sac  et  n'en  amène  la  suppu- 
ration. 

2»  Il  faut  éviter  de  laisser,  entre  la  ligature  et 
la  tumeur,  des  artères  soit  voluroineuses,  soit  en 


grand  nombre,  prenant  naissance  de  celle  qui  est 
malade.  En  effet,  d'après  le  mécanisme  de  la  cir- 
culation, et  de  son  rétablissement  à  la  suite  de 
la  ligature,  on  comprend  que  cette  circonstance 
pourrait  favoriser  le  retour  du  sang  dans  cette 
partie  de  l'artère,  placée  entre  la  tumeur  et  la  li- 
gature ,  et  s'opposer  à  la  coagulation  de  ce  liquide 
dans  l'intérieur  du  sac. 

h. — Ligature  entre  le  sac  et  les  capillaires. 
—  Ce  sujet  est  traité  avec  tant  de  lucidité  et  de 
sens  dans  l'article  Anévrysme  du  Dictionnaire  de 
médecine ,  que  nous  ne  croyons  mieux  faire  que  de 
le  transcrire  ici  littéralement,  tel  qu'il  a  été  exposé 
par  MM.  Marjolin  et  P.  Bérard. 

«  On  rencontre  des  anévrysmes  tellement  situés, 
qu'il  est  impossible  ou  qu'il  serait  dangereux  de 
placer  une  ligature  entre  la  tumeur  et  le  cœur  :  tels 
sont  les  anévrysmes  des  carotides  primitives  près 
de  leur  origine,  des  sous-clavières,  du  tronc  bra- 
chio-céphalique,  des  artères  iliaques  primitives,  etc. 
Lorsque  les  tumeurs  continuent  de  faire  des  pro- 
grès, malgré  le  traitement,  le  chirurgien  n'a  plus 
que  l'alternative  de  rester  spectateur  impuissant 
des  progrès  du  mal  ou  de  recourir  à  l'application 
d'une  ligature  au-dessous  du  sac,  c'est-à-dire  entre 
le  sac  et  les  capillaires,  pour  employer  un  langage 
applicable  à  tous  les  cas.  Nous  avons  déjà  dit  qu'un 
chirurgien  militaire  nommé  Vernet  avait  en  quel- 
que sorte  inventé  cette  méthode  lorsqu'il  avait 
imaginé  de  comprimer  l'artère  fémorale  au-dessous 
d'un  anévrysme  du  pli  de  l'aine.  Mais  Brasdor, 
ayant  plus  d'une  fois  exprimé  dans  ses  cours  l'opi- 
nion qu'une  ligature  placée  au-dessous  du  sac  pour- 
rait entraîner  la  coagulation  du  sang  dans  ce  der- 
nier, a  été  regardé  comme  le  créateur  de  cette 
méthode  quia  retenu  son  nom.  L'idée  en  était  ve- 
nue aussi  à  Desault,  pour  lequel  M.  Guthrie  ré- 
clame, à  tort  sans  doute,  tout  l'honneur  de  cette 
découverte.  Les  deux  premières  tentatives  qui  furent 
faites  de  cette  méthode ,  l'une  par  Deschamps  et 
l'autre  par  A.  Gooper,  eurent  une  issue  malheu- 
reuse. Ce  mauvais  résultat  avait  presque  autant 
discrédité  le  projet  de  Brasdor  en  Angleterre  qu'en 
France ,  puisque  Allan-Burns  a  dit  de  cette  opéra- 
tion «  qu'elle  est  absurde  en  théorie  et  que  le  i^é- 
sultat  prouve  qu'elle  est  funeste  en  pratique;» 
mais  alors  les  observations  étaient  trop  peu  nom- 
breuses pour  autoriser  la  proscription  de  ce  moyen 
thérapeutique.  Aujourd'hui  une  vingtaine  d'opéra- 
tions ,  pratiquées  avec  des  résultats  variés ,  per- 
mettent de  porter  sur  elle  un  jugement  plus  siir. 

Les  ligatures  entre  le  sac  et  les  capillaires  peu- 
vent être  distribuées  en  deux  séries,  non  d'après  le 
vaisseau  sui-  lequel  on  opère,  mais  d'après  une 


110 


MALADIES  DES  ARTÈRES. 


condition  anatomique  qui  est  de  la  plus  haute  im- 
portance. Tantôt,  en  effet,  entre  la  tumeur  ané- 
vrysmale  et  le  point  sur  lequel  a  porté  la  ligature, 
il  n'existe  aucune  branche  artérielle,  tantôt  une  ou 
plusieurs  branches  naissent  entre  le  sac  et  la  li- 
gature. 

Premier  cas.  —  Lorsque  aucune  branche  ar- 
térielle ne  prend  naissance  entre  le  sac  et  le  lieu  sur 
lequel  la  ligature  a  été  appliquée ,  la  théorie  fait 
prévoir  le  résultat  suivant.  La  partie  de  l'artère 
comprise  entre  le  sac  et  la  ligature  étant  devenue 
un  véritable  impasse  ,  le  sang  y  perdra  son  mou- 
vement ,  s'y  coagulera ,  et  l'oblitération  du  vais- 
seau sera  la  conséquence  ultérieure  de  ce  travail . 
D'une  autre  part ,  la  portion  de  ce  même  vaisseau 
comprise  entre  le  sac  et  la  première  branche  qui  en 
part,  en  remontant  du  côté  du  cœur,  éprouvera  les 
mêmes  changements.  Il  est  à  peine  nécessaire  d'a- 
jouter que  le  sac  anévrysmal ,  placé  sur  le  côté 
d'une  artère  obstruée ,  oblitérée ,  ne  recevra  plus 
de  sang  ,  que  les  caillots  s'y  condenseront ,  que 
l'absorption  en  diminuera  le  volume,  etc. 

Tels  furent  sans  doute  les  raisonnements  de  ceux 
qui  eurent  recours  à  l'opération  de  Brasdor  dans  le 
cas  que  nous  examinons  ;  mais  d'autres  chirurgiens 
ne  partagèrent  pas  ces  espérances ,  et  craignirent 
que  l'interception  brusque  du  cours  du  sang  dans 
l'artère  anévrysmatique  n'augmentât  l'effort  de  ce 
liquide  contre  les  parois  de  i'anévrysme ,  et  n'ac- 
célérât ainsi  son  développement  et  sa  rupture.  On 
pourrait  objecter  aussi  qu'un  sac  anévrysmal  placé 
sur  le  côté  d'un  vaisseau  n'est  autre  chose  qu'un 
impasse  ou  cul-de-sac,  et  que  cependant  il  tend  na- 
turellement à  s'accroître,  que  la  ligature  entre  le 
sac  et  les  capillaires  ne  changera  rien  à  ses  con- 
ditions et  laissera  subsister  sa  tendance  à  se  déve- 
lopper et  à  se  rompre.  M.  Guthrie,  qui  a  combattu 
les  idées  de  M.  Wardrop  sur  la  méthode  de  Bras- 
dor, fait  observer  qu'on  a  vu  des  artères  anévrys- 
matiques  oblitérées  immédiatement  au-dessous  du 
sac,  et  que  les  progrès  de  ce  dernier  n'en  avaient 
pas  été  ralentis.  Or,  à  quoi  bon  tenter  d'obtenir, 
par  le  secours  d'une  opération ,  une  disposition  or- 
ganique dont  les  malades  n'ont  retiré  aucun  pro- 
fit lorsqu'elle  s'est  développée  chez  eux  spontané- 
ment? Il  rappelle  que  chez  le  malade  opéré  par 
M.  White  l'artère  fémorale  qu'on  voulut  lier  était 
oblitérée  à  l'avance.  Il  cite  aussi  le  fait  curieux  pu- 
blié par  Warner  il  y  a  environ  soixante  et  dix  ans  : 
un  individu  avait  subi  l'amputation  d'un  membre; 
l'artère  principale  devint  anévrysmatique,  quoique 
elle  se  terminât  en  cul-de-sac  dans  le  moignon.  Une 
ligature  au-dessus  de  I'anévrysme  en  procura  la 
^uérison;  mais  un  second  anévrysme  se  montra 


au-dessus  de  la  ligature  :  nouvelle  ligature ,  nou- 
velle guérison,  suivie  d'une  troisième  tumeur  qu'une 
troisième  opération  fit  disparaître.  Enfin  M.  Guthrie 
pense  que ,  si  quelques  tumeurs  anévrysraales  ont 
disparu  par  suite  de  la  ligature  entre  le  sac  et  les 
capillaires,  ce  résultat  ne  doit  point  être  attribué  à 
la  coagulation  du  sang  et  au  retrait  des  caillots , 
comme  le  dit  M.  Wardrop,  mais  bien  à  ce  que  la 
ligature  a  suscité  l'inflammation  et  la  suppuration 
du  kyste  anévrysmal ,  travail  qui  peut ,  suivant 
M.  Guthrie,  devenir  dangereux  lorsqu'il  se  propage 
aux  enveloppes  du  cœur. 

On  peut  répondre  à  ces  objections  :  1°  que  la 
crainte  de  voir  I'anévrysme  s'accroître  plus  rapi- 
dement après  l'opération  n'est  pas  fondée,  puisqu'on 
a  vu ,  au  contraire ,  la  tumeur  diminuer  et  la  peau 
qui  la  couvrait  se  rider,  quelque  temps  après  la 
ligature,  toutes  les  fois  qu'elle  a  été  pratiquée  dans 
les  conditions  que  nous  avons  supposées  au  com- 
mencement de  ce  paragraphe.  2°  La  ligature  entre 
le  sac  et  les  capillaires  ne  laisse  pas  I'anévrysme 
dans  les  conditions  où  il  était  avant  l'opération, 
puisqu'elle  produit  le  plus  souvent  l'oblitération  du 
vaisseau  qui  alimente  I'anévrysme.  3°  Lorsqu'on  a 
vu  l'artère  principale  oblitérée  spontanément  au- 
dessous  de  I'anévrysme,  sans  que  ce  derniei*  ait  di- 
minué de  volume ,  il  y  avait  au-dessous  de  I'ané- 
vrysme quelque  grosse  branche  qui  avait  entretenu 
le  mouvement  du  sang  dans  la  poche  anévrysmale. 
Or,  ces  cas  rentrent  dans  la  deuxième  série  défaits, 
et  non  dans  la  première,  qui  est  l'objet  de  notre  exa- 
men. 4°  L'observation  de  Warner  ne  peut  être  ex- 
pliquée que  par  une  altération  particulière  de  l'ar- 
tère; c'est  un  fait  tout  exceptionnel.  5°  Enfin  l'in- 
flammation et  la  suppuration  du  sac  fussent-elles 
les  moyens  par  lesquels  la  guérison  est  obtenue 
après  l'opération ,  suivant  la  méthode  de  Brasdor, 
ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  proscrire  celte 
opération.  Mais  on  ne  voit  pas  pourquoi  il  y  au- 
rait plus  de  chances  d'inflammation  après  cette  opé- 
ration qu'après  l'emploi  de  la  méthode  d'Anel. 
Comme  on  le  voit ,  la  méthode  de  Brasdor  paraît 
offrir,  en  théorie  au  moins,  des  chances  de  succès 
lorsqu'on  l'appliquera  aux  cas  de  la  première  série. 
Or,  en  ne  considérant  cette  opération  que  comme 
un  moyen  extrême,  applicable  seulement  au  cas  où 
il  est  impossible  de  jeter  la  ligature  entre  le  cœur 
et  I'anévrysme,  les  occasions  de  l'employer  avec 
toutes  les  chances  de  succès  qu'elle  peut  réunir  pa- 
raissent exti'êmement  bornées.  Nous  ne  voyons 
guère  que  la  carotide  primitive  elles  artères  iliaques 
qui  présentent  ces  chances. 

Ce  que  !a  théorie  indique ,  l'expérience  l'a  COQ- 
firmé.  On  ne  connaît  jusqu'ici  qu'un  très-petit  nom- 
bre d'opérations  pratiquées  dans  les  comiilioûs  <jue 
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nous  venons  d'indiquer  ;  mais  aussi  dans  ces  obser- 
vations le  résultat  de  la  ligature  a  constamment  été 
l'oblitération  de  l'artère  et  avec  elle  la  guérison  de 
l'anévrysme.  A  coup  sûr  la  méthode  d'Anel  ne  pré- 
sente pas  de  plus  beaux  résultats. 

Passons  maintenant  au  deuxième  cas,  celui  dans 
lequel  une  ou  plusieurs  branches  artérielles  pren- 
dront naissance  entre  le  sac  anévrysmal  et  le  point 
sur  lequel  la  ligature  aura  été  posée  :  le  sang  con- 
tinuant de  traverser  la  partie  de  l'artère  qui  com- 
munique avec  la  tumeur  pourra  entretenir  les  bat- 
tements et  la  dilatation  de  cette  dernière.  Le 
premier  examen  de  l'opération  de  Brasdor,  prati- 
quée dans  cette  circonstance ,  ne  lui  parait  donc 
pas  favorable.  Cependant  tous  les chiiurgiens  n'en 
ont  pas  porté  le  même  jugement.  Dupuytren,  dans 
une  leçon  qui  a  été  rapportée  dans  le  Journal  heb- 
domadaire ,  a  cherché  à  établir  que ,  si  on  ne  laisse 
aucune  branche  entre  la  ligature  et  le  sac,  on  sera 
exposé  à  voir,  immédiatement  après  la  ligature,  ce 
sac  se  laisser  distendre  par  le  sang  et  se  rompre , 
tandis  que  si  on  laisse  quelques  artères  d'un  ca- 
libre médiocre ,  leur  présence  pourra  être  utile  en 
fournissant  une  espèce  de  diverticulum  au  sang, 
ce  qui  empêchera  le  sac  de  se  distendre  et  de  se 
rompre.  Cette  assertion  est  si  contraire  à  ce  que 
la  théorie  fait  pressentir  et  à  ce  que  les  faits  avaient 
déjà  appris  à  cette  époque ,  que  nous  nous  croyons 
dispensés  de  la  combattre,  malgré  l'autorité  du 
chirurgien  qui  l'a  émise. 

La  présence  de  quelques  artères  naissant  entre 
la  ligature  et  le  sac  est-elle  donc  une  cause  inévi- 
table d'insuccès?  Il  faut  ici  établir  une  distinction. 
Tantôt  ces  artères  seront  demeurées  perméables, 
tantôt  au  contraire  elles  seront  oblitérées.  Nous 
avons  déjà  exposé  le  mécanisme  suivant  lequel  les 
artères  qui  naissent  auprès  d'une  tumeur  anévrys- 
matique  peuvent  être  oblitérées  à  leur  origine, 
quoique  leurs  branches  restent  perméables.  Or,  si 
un  travail  de  ce  genre  s'est  accompli ,  et  les  dis- 
sections prouvent  qu'il  n'est  pas  très-rare,  évidem- 
ment ce  cas  rentre  dans  le  précédent,  et  nous  re- 
trouvons ici  toutes  les  chances  de  succès  que  nous 
a  présentées  la  méthode  de  Brasdor,  appliquée  aux 
anévrysmes  de  la  première  catégorie. 

Dans  le  second  cas ,  tout  espoir  n'est  point  en- 
core perdu.  Everard  Home  a  fait  remarquer  qu'il 
suffit  de  diminuer  l'impulsion  dans  un  anévrysme 
pour  en  obtenir  la  guérison.  Ne  voit-on  pas ,  après 
l'opération  suivant  la  méthode  d'Anel ,  les  anasto- 
moses ramener  momentanément  le  sang  et  les  pul- 
sations dans  la  tumeur  anévrysmale  ?  Cependant 
elle  n'en  guérit  pas  moins,  parce  qu'il  a  suffi  de 
diminuer  l'impulsion  pour  que  là  tumeur  obéit  à  sa 
tendance  à  revenir  sur  elle-même.  Or,  quand  on 


lie  le  tronc  principal  selon  la  méthode  de  Brasdor, 
on  diminue  aussi  la  colonne  de  sang  qui  traverse 
l'anévrysme,  puisqu'il  n'en  passe  plus  dans  l'artère 
qui  communique  avec  le  sac  que  la  quantité  qui  se 
porte  aux  branches  placées  entre  ce  dernier  et  la 
ligature,  et  on  réalise  presque  la  condition  des  tu- 
meurs qui  continuent  de  battre  après  l'opération 
suivant  la  méthode  d'Anel.  Cependant  ce  rappro- 
chement n'est  pas  tout  à  fait  exact ,  puisque  dans 
ce  second  cas  le  sang  qui  arrive  encore  à  la  tumeur, 
et  y  détermine  des  battements ,  n'y  parvient  qu'a- 
près avoir  traversé  ces  voies  peu  larges  des  anasto- 
moses, tandis  que  dans  le  premier  il  réagit  sur  les 
parois  de  la  tumeur  avec  toute  la  force  d'impul- 
sion que  vient  de  lui  communiquer  le  ventricule 
gauche. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  discussions  théoriques, 
l'application  de  la  méthode  de  Brasdor,  dans  les 
cas  où  des  artères  naissent  entre  le  sac  et  la  liga- 
ture, a  jusqu'ici  donné  des  résultats  a  peu  près  con- 
stamment malheureux.  Les  succès  même  en  sont 
contestables,  parce  que  la  nature  de  l'affection  à 
laquelle  ou  avait  affaire  n'a  pas  été  parfaitement 
évidente  :  ce  ne  sera  donc  qu'avec  une  extrême 
circonspection,  et  lorsque  tout  autre  moyen  est 
sans  effet ,  que  l'on  devra  se  décider  à  y  avoir  re- 
cours. 

Examinons  maintenant  les  changements  qui 
suivent  l'opération  soit  que  la  ligature  ait  été  faite 
entre  le  cœur  et  la  tumeur,  soit  qu'on  ait  employé 
la  méthode  de  Brasdor.  Les  battements  cessent 
à  l'instant  même  dans  la  tumeur.  Si  elle  contenait 
beaucoup  de  sang  liquide ,  une  partie  retourne  dans 
le  torrent  circulatoire  par  l'ouverture  du  sac  en 
sorte  que  la  tumeur  diminue  de  volume;  le  sang 
qui  séjourne  dans  son  intérieur  subit  le  travail  ^ 
la  coagulation.  La  tumeur  acquiert  une  dureté  de 
plus  en  plus  grande.  Peu  à  peu  la  poche  devient 
tout  à  fait  imperméable  ;  la  coagulation  s'étend  au 
sang  que  renferme  l'artère  depuis  la  tumeur  jus- 
qu'à la  ligature  par  en  haut,  depuis  la  tumeur  jus- 
qu'à celle  des  collatérales  par  lesquelles  le  sang 
est  rapporté  dans  l'artère  par  en  bas.  Les  change- 
ments ultérieurs ,  soit  dans  l'artère ,  soit  dans  le 
sac ,  sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  dé- 
crits en  parlant  des  plaies  d'artère  et  de  la  guéri- 
son spontanée  de  l'anévrysme. 

Du  côté  du  membie  le  premier  effet  qui  résulte 
de  la  ligature  est  une  sensation  d'engourdissement 
porté  parfois  jusqu'à  la  paralysie  du  sentiment  et 
du  mouvement  ;  puis  un  abaissement  de  tempéra- 
ture, une  coloration  violacée  et  une  sorte  d'em- 
pâtement des  tissus.  Cet  état  se  prolonge  pendant 
vingt-quatre,  trente-six  heures,  quelquefois  plu- 
sieurs jours,  selon  que  la  circulation  collatérale 


MALADIES  DES  ARTëUES. 


112 

se  rétablit  plus  ou  moins  vite.  Pendant  tout  ce 
temps  les  battements  artériels  ont  cessé  dans  toutes 
les  parties  situées  au-dessous  de  la  ligature. 

Peu  à  peu  le  sang  artériel  pénètre  au  delà  de 
la  région  où  son  cours  est  intercepté  :  il  se  répand 
de  proche  en  proche  par  les  petits  artères  et  les 
vaisseaux  capillaires  jusqu'à  l'extrémité  du  mem- 
bre. Une  sensation  particulière  de  picotement,  de 
fourmillement,  annonce  ce  travail  :  à  mesure  qu'il 
s'accomplit  avec  plus  d'énergie  la  sensibilité  rede- 
vient plus  parfaite ,  les  mouvements  plus  faciles  ; 
la  température  s'élève  également;  bientôt  elle 
égale  la  température  normale ,  qu'elle  finit  ordi- 
nairement par  dépasser,  jusqu'à  ce  que  le  cours 
du  sang  soit  à  peu  près  régulièrement  rétabli.  On 
sent  d'abord  un  léger  frémissement  dans  les  ar- 
tères :  on  perçoit  des  battements  là  où  d'ordinaire 
il  n'en  existe  pas  ;  ce  qui  tieut  à  la  dilatation  et  à 
la  circulation  exagérée  des  petites  artères.  Plus 
tard  les  pulsations  deviennent  plus  prononcées  dans 
le  tronc  principal  et  elles  y  reprennent  leur  type 
primitif;  mais  il  reste  toujours  une  certaine  lon- 
gueur de  l'artère  dans  laquelle  la  circulation  ne 
se  rétablit  pas  et  où  elle  se  trouve  suppléée  pjar 
quelques  artères  qui  conservent  pendant  toute  la 
vie  un  calibre  plus  considérable  qu'à  l'état  normal . 

La  connaissance  de  cet  heureux  mécanisme 
d'après  lequel  la  circulation  se  rétablit  est  due  aux 
travaux  des  médecins  du  dernier  siècle.  Ce  fut 
d'abord  Haller  qui  prouva  par  des  dissections  fort 
habiles  l'existence  des  anastomoses;  plus  tard,  en 
1769,  Trew  soutint  une  thèse  sur  l'anévrysme 
du  bras,  dans  laquelle  il  étudia  avec  grand  soin  les 
anastomoses  qui  existent  autour  du  coude  et  qui 
servent  à  rétablir  la  circulation  quand  on  a  lié 
l'artère  brachiale.  Il  en  a  donné  de  très-bonnes 
figures  et  il  en  a  conclu  qu'il  serait  utile  de  lier  le 
bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  dans  les  cas 
d'auévrysme  faux  (Trew,  Jneurysm.  spurii 
historia  et  curatio  ;  Norimbergae,  1769). 

Plus  tard  Murray  fit  pour  la  cuisse  ce  que  Trew, 
son  maître ,  avait  fait  pour  le  bras ,  et  dans  une 
dissertation  inaugurale  soutenue  par  Arvidsson, 
sous  sa  présidence,  il  démontra  l'existence  des  nom- 
breuses branches  anastomotiques ,  à  l'aide  des- 
quelles la  circulation  se  rétablit  dans  le  membre 
inférieur  quand  on  a  lié  la  fémorale.  Il  constata 
qu'une  ligature  de  l'artère  fémorale  superficielle 
n'empêchait  point  une  injection  de  pénétrer  dans 
toutes  les  artères  du  membre  inférieur  (^m'wad^- 
versat.  in  aneurysmata  femoris ,-  1781). 

Enfin  une  dissection  faite  par  M.  Ribes  d'un 
anévrysme  du  creux  poplité,  guéri  depuis  vingt 
ans,  vint  donner  la  dernière  preuve  à  ces  opinions. 
Cette  dissection  montre  l'artère  poplilée  oblitérée 


au  niveau  du  sac ,  au-dessus  et  au-dessous  dans 
l'étendue  de  plusieurs  centimètres;  puis  à  la  place 
de  cette  artère,  plusieurs  branches  très-volumi- 
neuses disposées  autour  du  genou  et  affectant  la 
direction  des  articulaires,  ouvertes  par  en  haut 
dans  la  fémorale ,  par  en  bas  dans  la  fin  de  la  po- 
plitée  et  dans  la  tibiale  antérieure ,  de  telle  sorte 
que  les  artères  de  la  jambe  et  du  pied  ont  con- 
servé leur  distribution  et  leur  calibre  ordinaire. 
Nous  avons  plusieurs  fois  vu  et  touché  cette  pièce, 
aujourd'hui  moins  précieuse  qu'à  l'époque  où  elle 
a  été  recueillie,  dans  les  cabinets  de  la  Faculté  de 
médecine,  où  elle  a  été  déposée  par  M.  Ribes. 

Les  anastomoses  ne  sont  peut-être  pas  le  seul 
moyen  que  la  nature  emploie  pour  procurer  le  ré- 
tablissement de  la  circulation  à  la  suite  de  la  liga- 
ture d'une  artère;  dans  ces  derniers  temps  on  a 
constaté  le  développement  d'artères  de  nouvelle 
formation ,  allant  du  bout  supérieur  au  bout  infé- 
rieur du  vaisseau  oblitéré.  Jones  est  sans  doute 
le  premier  qui  ait  signalé  un  fait  de  ce  genre.  Sur 
un  chien ,  auquel  il  avait  lié  les  deux  carotides ,  il 
a  vu  une  artère  partir  de  l'angle  d'origine  des 
deux  carotides  et  se  porter  à  la  partie  supérieure 
de  la  carotide  gauche.  Mais  ce  fait  n'est  pas  con- 
cluant et  les  premières  expériences  décisives  sur 
ce  point  appartiennent  à  Parry.  Ce  médecin  avait 
lié  les  artères  carotides  primitives  d'un  bélier.  Dix 
mois  après  il  fit  injecter  l'animal ,  et  la  dissection 
montra  que  la  carotide  était  restée  perméable  jus- 
qu'au lieu  de  la  ligature;  que  là  les  deux  bouts  sont 
distants  l'un  de  l'autre  d'environ  3  centimètres  et 
qu'ils  sont  réunis  l'un  à  l'autre  par  cinq  branches 
tortueuses  et  anastomosées  entre  elles.  Ces  branches 
tenaient  la  place  et  remplissaient  les  usages  du  tronc 
oblitéré  entre  elles. 

Des  résultats  semblables  ont  été  observés  par 
MM.  Foerster  et  Schoensberg. 

En  outre,  des  expériences  faites  par  M.  Zuber, 
par  M.  Manec,  ont  montré  que  les  carotides  four- 
nissaient des  branches  qui  dans  l'état  normal 
n'existent  pas ,  et  que  ces  branches  allaient  s'a- 
nastomoser de  part  et  d'autre  avec  des  divisions 
de  l'artère  thyroïdienne. 

La  connaissance  de  ces  faits  a  encouragé  les 
chirurgiens  à  porter  des  ligatures  sur  la  plupart 
des  artères.  Ce  ne  sont  plus  celles  des  membres 
seulement  dans  lesquelles  on  ose  intercepter  la 
circulation  ;  les  artères  du  tronc ,  telles  que  caro- 
tides, sous-clavières,  tronc  brachio-céphalique, 
l'aorte  même,  ont  été  soumises  à  la  ligature.  Ces 
opérations  hardies  ont  étendu  le  nombre  des  aué- 
vrysmes  au  traitement  desquels  on  peut  opposer 
des  opérations ,  et  elles  ont  réduit  à  néant  la  dis- 
tinction autrefois  admise  des  auévrysmes  internes, 
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c'est-à-dire  occupant  le  tronc ,  et  des  anévrysmes 
externes ,  en  tant  que  ces  derniers  seuls  restaient 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie. 

Lorsque  la  ligature  est  faite ,  on  doit  donner  au 
membre  une  position  favorable  au  cours  du  sang. 
Les  articulations  seront  tenues  dans  la  demi- 
flexion.  Les  régions  que  parcourent  les  artères 
ne  seront  soumises  à  aucune  pression  :  pour  favo- 
riser l'afflux  du  sang  et  prévenir  les  conséquences 
du  refroidissement ,  on  place  le  long  du  membre 
des  sachets  remplis  de  sable  chaud ,  ou  des  bou- 
teilles également  remplies  d'eau  chaude.  On  couche 
sur  la  peau  des  coussins  de  balle  d'avoine  qu'on 
fait  chauffer  et  qu'on  renouvelle  souvent ,  parce 
qu'ils  se  refroidissent  avec  promptitude.  Parfois 
de  douces  frictions  avec  des  flanelles  imprégnées 
de  vapeur  aromatique ,  de  teintures  alcooliques , 
éthérées,  concourent  au  même  résultat. 

Mais  les  phénomènes  qui  suivent  l'opération  de 
la  ligature  n'offrent  pas  toujours  la  marche  heu- 
reuse et  simple  que  nous  avons  tracée.  Il  faut  ex- 
poser les  divers  accidents  qui  en  sont  parfois  la 
conséquence. 

Phénomènes  généraux.  —  Les  symptômes 
généraux  qui  surviennent  à  la  suite  de  l'opération, 
surtout  quand  elle  a  été  pratiquée  sur  de  grosses 
artères  voisines  du  tronc ,  sont  assez  variables  et 
quelquefois  très- graves;  souvent  ils  paraissent 
essentiellement  dépendre  du  changement  brusque 
qui  doit  s'établir  dans  la  circulation ,  immédiate- 
ment après  l'application  de  la  ligature  ;  chez  d'au- 
tres sujets,  ils  paraissent  produits  par  le  spasme; 
dans  quelques  cas ,  ces  deux  ordres  de  symptômes 
se  présentent  réunis.  La  dureté  et  la  fréquence  du 
pouls ,  la  chaleur  de  la  peau ,  la  coloration  du  vi- 
sage, la  céphalalgie,  les  vertiges,  l'oppression, 
l'agitation ,  le  délire ,  doivent  être  rapportés  à  la 
première  cause.  La  pâleur  de  la  face,  une  sorte 
de  tremblement  des  lèvres  et  des  membres ,  la  pe- 
titesse et  la  concentration  du  pouls,  les  frissons, 
les  éructations  gazeuses,  le  hoquet,  les  nausées, 
les  borborygmco,  le  ballonnement  du  ventre,  l'in- 
quiétude ,  l'anxiété  extrême ,  des  soubresauts  dans 
les  tendons,  les  syncopes,  etc.,  appartiennent  à 
la  seconde.  Il  est  important  de  remarquer  que  les 
symptômes  spasmodiques  ne  sont  pas  ordinaire- 
ment de  longue  durée,  et  qu'ils  sont  la  suite  pres- 
que immédiate  de  l'opération  ;  que  quelque:*  jours 
après  il  survient  souvent  de  véritables  symptômes 
inflammatoires  ;  que ,  dans  beaucoup  de  cas ,  on  a 
vu  l'estomac,  le  péritoine,  le  cerveau,  ou  d'au- 
tres viscères,  affectés  d'inflammation  ou  de  con- 
gestions sanguines.  On  n'observe  guère  de  sym- 
ptômes réels  d'adynamie  que  quand  le  membre 
II. 


opéré  est  atteint  de  gangrène ,  ou  lorsque  les  ma- 
lades ont  éprouvé  des  hémorrhagies  consécutives 
considérables. 

Phénomènes  locaux.  —  1"  Malgré  le  grand 
nombre  des  anastomoses ,  malgré  les  précautions 
prises  pour  favoriser  le  retour  du  sang ,  ce  retour 
peut  manquer  ou  être  insuffisant  :  le  sphacèle  du 
membre  dans  le  premier  cas,  des  gangrènes  par- 
tielles dans  le  second ,  en  sont  les  conséquences. 
Le  sphacèle  est  heureusement  assez  rare  ;  il  ne 
laisse  d'autres  ressources  que  l'amputation  ;  quant 
aux  gangrènes  partielles,  elles  sont  beaucoup  plus 
fréquentes.  Elles  attaquent  une  ou  plusieurs  pha- 
langes ou  des  plaques  de  peau  disséminées  çà  et 
là  sur  la  longueur  du  membre.  Nous  renvoyons  à 
l'ai'ticle  Gangrènk  du  tome  i  pour  l'étude  de  tout  ce 
qui  se  rattache  à  cette  complication. 

2°  Des  résultats  bien  différents  peuvent  suivre 
la  ligature  et  résulter  du  rétablissement  trop 
prompt,  trop  complet  de  la  circulation.  Le  sang 
refluant  par  des  artères  collatérales  pénètre  de 
nouveau  dans  le  sac.  Ce  retour  est  annoncé  par 
l'augmentation  de  volume  de  l'anévrysme,  puis 
par  un  léger  frémissement ,  et  enfin  par  les  batte- 
ments ,  les  mouvements  d'expansion  et  les  bruits 
qui  caractérisent  cette  maladie.  Cette  reproduc- 
tion suppose  toujours  que  des  artères  d'un  certain 
calibre,  ou  en  assez  grand  nombre,  prennent  ori- 
gine entre  le  lieu  de  la  ligature  et  le  sac ,  ou  bien 
à  la  surface  du  sac  même ,  et  que  leur  calibre  n'a 
point  été  oblitéré.  C'est  bien  plus  souvent  par  les 
vaisseaux  de  la  première  espèce  que  par  ceux  de 
la  seconde  que  se  fait  ce  rétablissement  trop 
prompt  de  la  circulation.  Aussi  est-il  important 
d'éviter  de  laisser  des  artères  entre  le  sac  et  la 
ligature  en  se  rapprochant  de  l'anévrysme  autant 
que  la  prudence  le  permet  pour  étreindre  l'artère. 

Quand  les  battements  se  font  de  nouveau  sentir, 
on  ne  doit  point  encore  désespérer  delà  guérison. 
Assez  souvent  ces  battements  ne  persistent  que 
pendant  quelques  jours,  puis  ils  s'affaiblissent  et 
cessent  tout  à  fait;  la  tumeur  se  comporte  ulté- 
rieurement comme  dans  les  cas  les  plus  heureux. 
Cette  marche  nous  montre  que  la  force  de  rétrac- 
tion du  sac  une  fois  mise  eu  action  par  le  fait  de 
la  première  suspension  du  cours  du  sang ,  et  que 
la  coagulation  de  ce  liquide,  due  à  la  même  cause, 
finissent  par  l'emporter  sur  la  puissance  excen- 
trique du  courant  artériel  ;  l'énergie  de  la  circu- 
lation n'étant  plus  assez  grande  dans  ces  voies 
collatérales  pour  lutter  contre  les  deux  causes 
d'oblitération  que  nous  avons  indiquées. 

Lorsque  les  signes  de  l'anévrysme  reparaissent 
après  l'opération ,  il  faut  combiner  avec  la  ligature 
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plusieurs  des  moyens  dont  nous  avons  parlé,  tels 
que  la  compression  sur  la  tumeur,  les  applications 
réfrigérantes  à  sa  surface,  etc.  Si  ces  moyens  sont 
insuflisants ,  il  faut  pratiquer  la  ligature  de  l'ar- 
tère entre  ia  tumeur  et  les  capillaires  ou  dans  un 
point  plus  rapproché  du  cœur. 

La  préférence  à  donner  à  l'une  des  deux  opé- 
rations dépend  du  rapport  anatomique  et  de  la 
disti'ibution  des  vaisseaux.  Ainsi,  que  l'anévrysrae 
occupe  le  milieu  du  bras  et  que  l'on  ait  lié  à  la 
partie  supéiieure  l'artère  brachiale;  si  les  balte- 
ments  persistent,  il  vaudra  mieux  faire  une  se- 
conde ligature  vers  le  bas  du  bras  que  dans  l'ais- 
selle. Que  la  tumeur,  au  contraire,  soit  placée 
dans  le  creux  du  jarret  et  qu'on  ait  lié  l'artère 
crurale  au-dessous  de  l'origine  de  la  profonde,  on 
ne  pourrait  ici  porter  une  ligature  sur  le  tronc 
inférieur,  il  faudrait  lier  en  détail  la  tibiale  anté- 
rieure, la  postérieure ,  la  péronière.  Il  vaut  beau- 
coup mieux  prendre  dans  un  nouveau  fil  la  fémo- 
rale au-dessus  de  l'artère  crurale  profonde;  car 
de  la  sorte  on  tarit  la  source  de  la  circulation  col- 
latérale qui  avait  été  entretenue  par  le  passage  du 
sang  à  travers  l'artère  profonde  et  ses  branches 
de  terminaison. 

3"  L'inflammation  du  sac  anévrysmal  peut  être 
la  conséquence  de  la  ligature.  Cette  inflammation 
est  rarement  de  bonne  nature;  elle  se  termine 
proraptcmcnt  par  gangrène  ou  par  une  suppura- 
tion abondante  et  sanieuse  qui  met  la  vie  du  ma- 
lade en  danger.  En  outre  l'ouverture  du  sac  est 
souvent  suivie  d'hémorrhagies  difficiles  à  combat  tre. 
L'inflammation  de  la  poche  aiiévrysmale  doit  être 
combattue  par  les  antiphlogistiques,  l'ouverture 
large  du  sac,  les  hémostatiques  les  plus  énergiques; 
l'amputation  offre  une  dernière  ressource,  lorsque 
l'anevrysme  n'est  pas  trop  rapproché  du  tronc. 

4"  La  ligature  est  souvent  suivie  d'hémorrha- 
gies. Nous  venons  déjà  de  voir  combien  cet  acci- 
dent est  à  redouter  lorsque  la  poche  s'enflamme 
et  suppure  :  c'est  alors  par  l'anevrysme  même 
qu'a  lieu  l'écoulement  du  sang.  Le  plus  ordinaire- 
ment c'est  par  la  plaie  même  de  l'opération  que 
se  produit  rhémorrh;igie;  elle  survient  à  l'époque 
où  la  ligature  a  coupé  l'artère.  Le  malade  n'en 
est  poiut  encore  à  l'abri  lorsque  déjà  plusieurs 
jours  se  sont  écoulés  depuis  l'enlèvement  du  fil  ;  elle 
se  fait  tantôt  par  le  bout  supérieur,  tantôt  par  le 
bout  inférieur  du  vaisseau. 

Les  causes  qui  l'ont  naître  cet  accident  sont  le 
mauvais  état  de  l'artère,  le  voisinage  de  quelques 
branches  trop  volumineuses  naissant  de  l'artère 
liée;  les  larges  anastomoses  entre  le  bout  supé- 
rieur et  le  bout  inlerieur  du  vaisseau  ;  enfin  les 
diverses  circonstances,  soit  locales, soit  générales, 


qui  déterminent  les  hémorrhagies  et  dont  11  a  été 
question  en  parlant  des  plaies  d'artères. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l'hémorrhagic,  quand 
elle  se  manifeste,  elle  entraine  souvent  la  mort  du 
malade  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  s'aperce- 
voir de  cet  accident.  La  première  précaution  à 
prendre  est  de  resserrer  le  tourniquet  qu'on  a  dii 
laisser  (quand  la  région  s'y  prête)  enti'e  la  liga- 
ture et  le  cœur.  Si  celte  compression  ne  suffit  pas, 
on  établira  de  suite  une  compression  directe  sur 
le  lieu  d'où  vient  le  sang.  Lorsque  l'hémorrhagie 
se  reproduit  on  doit  lui  opposer  une  nouvelle  liga- 
ture ;  mais  avant  il  faut  rechercher  par  quel  bout 
du  vaisseau  le  sang  est  versé.  Quelquefois,  en  liant 
le  bout  inférieur  non  loin  de  la  plaie ,  on  suspend 
l'hémorrhagie,  lorsqu'elle  provient  de  ce  côté; 
dans  le  cas  contraire ,  ou  lorsque  l'on  est  dans  le 
doute,  on  doit  agir  sur  le  bout  supérieur.  Il  faut 
alors  porter  la  seconde  ligature  très- loin  de  la 
première ,  afin  d'intercepter  le  sang  dans  les  ar- 
tères collatérales  qui  ont  prématurément  rétabli  le 
cours  du  sang,  et  d'agir  autant  que  possible  sur 
une  partie  saine  du  vaisseau. 

7°  Mâchures ,  ncupnnctures ,  etc.  —  C'est 
particulièrement  dans  le  but  d'éviter  l'hémorrha- 
gie qu'un  grand  nombre  de  tentatives  ont  été  faites 
pour  suspendre  le  cours  du  sang  dans  l'artère,  sans 
recourir  à  la  ligature. 

La  plupart  de  ces  moyens  ont  pour  but  de  pro- 
duire l'oblitération  de  l'artère,  en  ne  laissant  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  aucun  corps  étranger  qui 
puisse  s'opposer  à  leur  réunion  par  première  inten- 
tion. 

Jones  a  eu  l'idée  de  couper  lestuniques  intérieures 
de  l'artère  en  trois  ou  quatre  endroits  avec  des  li- 
gatures qu'il  retire  immédiatement.  Un  résultat  sem- 
blable est  obtenu  à  l'aide  des  mâchures  ou  de  l'écra- 
sement. Briot  a  décrit  ce  procédé  dans  les  mémoires 
de  la  Société  médicale  d'émulation,  t.  viii,  p.  276. 
Il  se  demandait  si  on  ne  parviendrait  pas  à  oblité- 
rer les  artères  en  écrasant  leurs  parois  entre  les 
mords  des  pinces  à  disséquer,  l'effet  de  ces  mâchures 
devant  être  le  même  que  celui  qu'on  observe  à  la 
suite  des  plaies  contuses  avec  écrasement  des  ar- 
tères, effet  qui  d'ordinaire  est  leur  oblitération. 

En  1820,  M.  Carron  du  Villards  reprit  ce  sujet  : 
il  fît,  avec  M.  Maunoir,  des  expériences  sur  les 
animaux,  et  il  parvint  à  produire  l'oblitération 
des  artères.  Il  se  servait  pour  cela  de  la  pince  à 
torsion  de  M.  Amussat.  L'artère  est  écrasée  en 
travers  quand  elle  est  petite,  et  en  losange  lors- 
qu'elle est  d'un  gros  calibre. 

Ces  opérations  n'ont  point  encore  été  appli- 
quées aux  artères  de  rhommc;  nous  nous  abstien- 
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(Irons  d'en  apprécier  la  valeur.  M.  Amussat  a 
repris  ces  travaux  :  il  s'est  assuré  que  l'écrasement 
seul ,  même  quand  il  est  opéré  sur  une  certaine 
longueur  de  l'artère,  ne  constitue  pas  un  bon 
moyen  hémostatique ,  et  qu'il  ne  s'oppose  point  au 
passage  d'une  injection  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  quand  il  est  combiné  avec  le  refoulement. 
Voici  comment  on  emploie  ce  procédé  :  l'artère 
étant  isolée  dans  le  fond  de  la  plaie,  on  la  saisit 
avec  deux  pinces  ;  l'une  reste  immobile ,  elle  doit 
seulement  être  assez  serrée  pour  diviser  les  tu- 
niques intérieures ,  c'est  celle  qui  est  du  côte  du 
cœur;  la  seconde,  dont  les  mords  sont,  comme 
ceux  de  la  première ,  perpendiculaires  à  l'axe  du 
vaisseau ,  et  assez  serrés  pour  en  couper  les  tuni- 
ques intérieures ,  est  promenée  en  glissant  vers  les 
capillaires,  en  s'écartant  par  conséquent  de  la 
première  pince,  de  manière  à  refouler  les  tuniques 
internes  divisées  dans  la  cavité  même  de  l'artère, 
en  les  décollant  dans  l'étendue  de  quelques  milli- 
mètres :  il  en  résulte  une  sorte  de  valvule  circu- 
laire dont  le  trou  central ,  très-petit  et  froncé,  est 
formé  par  les  deux  tuniques  internes  retournées 
sur  elles-mêmes.  Si  on  opérait  le  décollement  du 
côté  du  cœur,  au  lieu  de  l'opérer  du  côté  des  ca- 
pillaires, le  sang,  par  son  impulsion,  repousse- 
rait la  valvule  et  la  réappliquerait  contre  les  pa- 
rois de  l'artère. 

L'opération  terminée,  le  sang  continue  encore 
à  traverser  pendant  un  jour  ou  deux  le  pertuis 
central  de  la  valvule  ;  mais  il  finit  par  s  arrêter , 
et  l'artère  s'oblitère  définitivement.  De  nombreuses 
expériences  sur  les  animaux  ont  confirmé  l'exac- 
titude de  ces  assertions.  Nous  ne  connaissons  pas, 
du  reste ,  d'application  de  ces  méthodes  à  l'homme, 
et  par  conséquent  nous  ne  pouvons  les  juger. 

Jameson  a  pensé  quon  pourrait  oblitérer  une 
artère  en  la  traversant  avec  un  séton  de  4  à  5  mil- 
limètres de  large ,  qu'on  abandonnerait  dans  le 
fond  de  la  plaie.  Des  expériences  ont  été  faites 
par  lui  sur  la  carotide  des  chevaux  avec  des  ru- 
bans de  peau  de  daim ,  et  elles  ont  constamment 
amené  l'occlusion  du  vaisseau. 

Ces  expériences,  répétées  au  Val-de-Grâce,  ont, 
d'après  le  dire  de  M.  Ghaumet,  de  Bordeaux, 
donné  le  même  résultat. 

De  son  côté,  M.  Carron  du  Vtllards  a  fait  une 
série  d'expériences  d'oi^i  il  ressort  qu'on  oblitère 
également  le  vaisseau  en  le  traversant  avec  di- 
verses substances,  telles  qu'un  fil  de  lin,  une  tige 
de  fer,  d'acier,  d'argent,  etc. 

M.  le  professeur  Velpeau  a  réussi  de  même,  mais 
il  a  employé  un  procédé  bien  plus  simple.'  Sans 
plaie,  sans  dissection  préalable,  il  a  enfoncé,  dans 
la  direction  de  l'artère,  des  aiguilles  à  acupunc- 


ture ,  de  manière  à  traverser  toute  l'épaisseur  de 
l'artère. 

Mais  il  parait  qu'entre  les  mains  de  M.  Amussat 
ce  procédé  n'a  point  amené  l'oblitération  des  ar- 
tères; cependant,  il  parait  que,  appliqué  à  l'homme, 
il  a  procuré  la  guérison.  Voici  le  fait  tel  qu'il  est 
indiqué  d'une  manière  trop  concise  dans  le  Traité  de 
médecine  opératoire  de  M.  Velpeau,  t.  ii,  p.  55  : 
«Un  chirurgien  anglais,  M.  B.  Philipps,qui  était  à 
Paris  en  1830,  et  qui  a  répété  mes  expériences  a 
Londres  en  1831 ,  m'a  écrit  depuis,  que,  agissant 
d'après  ces  principes ,  il  avait  guéri  une  tumeur 
anévrysmale  de  la  région  parotidienne.  » 

Nous  ne  sommes  point  en  mesure  de  porter  un 
jugement  sur  la  valeur  de  l'acupuncture;  cepen- 
dant les  faits  nombreux  d'oblitération  des  artères 
observée  sur  les  animaux  à  la  suite  de  ce  moyen, 
le  cas  de  guérison  obtenu  par  M.  Philipps,  nous 
encouragent  à  en  conseiller  de  nouveaux  essais.  La 
simplicité  du  procédé  de  M.  Velpeau  nous  engage- 
rait à  lui  donner  la  préférence,  si  l'on  n'avait  à 
craindre  de  manquer  l'artère,  ou,  ce  qui  serait 
plus  grave ,  d'enfoncer  l'épingle  dans  la  veine. 

Ici  se  termine  ce  que  nous  avions  à  dire  de  la 
première  méthode  de  traitement  des  anévrysmes , 
de  celle  qui  consiste  à  faire  coaguler  le  sang  dans 
la  tumeur.  La  ligature  de  l'artère,  en  constituant 
le  principal  procédé,  c'est  elle  qui  a  été  le  sujet  de 
la  comparaison  avec  la  seconde  méthode.  En  cela, 
nous  nous  conformerons  à  l'usage  adopté.  En  cou- 
séquence,  nous  renvoyons  la  discussion  des  avan- 
tages et  des  inconvénients  de  la  ligature ,  à  la  suite 
de  la  description  du  traitement  de  l'anévrysme  par 
l'ouverture  du  sac. 

Deuxième  méthode.  —  La  seconde  méthode 
de  traitement  de  l'anévrysme  consiste,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  à  attaquer  directement  le  sac  que 
l'on  vide  complètement  des  caillots  qu'il  renferme, 
et  à  suspendre  le  cours  du  sang  dans  le  fond  même 
de  la  plaie.  C'est  cette  méthode  qui  a  reçu  le  nom 
àe,  méthode  des  anciens.  Son  origine  est,  en  effet, 
de  beaucoup  antérieure  à  la  ligature  de  l'artère  pla- 
cée à  distance  du  sac  sans  loucher  à  ce  dernier.  Et, 
tandis  que  celle-ci  date,  comme  méthode,  de  la  fin 
seulement  du  siècle  dernier,  l'autre  se  retrouve 
très  -  explicitement  dans  les  anciens.  Nous  nous 
contenterons  de  citer  ici  le  passage  d'un  auteur  qui 
vivait  dans  le  v®  et  le  vi*'  siècle.  Voici  ce  qu'on  lit 
dans  Aétius. 

«  Primum  arteriam  superne  ab  al  a  ad  cubitum 
«  per  internam  brachii  partem  delatam  signamus  : 
«deindeineadem  interna  brachii  parte  simplicem 
«sectionem,  tribus  aut  quatuor  digitis  infra  alam, 
«per  longitudinem  facimiis,  ubi  maxime  ad  tactura 
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«arteria  occurrit,  atque  ea  paulatim  denudata, 
«deinceps  inciimbenlia  corpuscula  sensim  excoria- 
«raus  ac  separamiis,  et  ipsam  arteriam  cœco  un- 
«  cino  attractain  duobus  fili  vinciilis  probe  adstrin- 
«gimus,  mediamque  interduovinculadi.ssecamus, 
«  et  sectioiiem  pollinethurisexplemus,  aclinameritis 
«inditis  congruas  delincationes  adbibeinus.  Postea 
«  vero  turnorem  in  cubiti  cavitatesive  flexura  securi 
cfsecamus,  niliil  ampliiis  verentes  sangiiiiiis  enip- 
«tionem.  Tune  grumis  evacuatis,  arteriam  unde 
«sangiiis  prodiit  perquirimus ,  et  repertam  uncino 
«altractam  sicut  priorem  constringimus  ac  disseca- 
«mus,  rursusque  tburis  polline  sectione  explela, 
«  puris  generationem  prociiramiis.  »  (Aetii ,  tetr.  iv , 
serraoiii,f/e  Fasorumdilalatione,  cap.  10.) 

On  voit  par  là  que  les  anciens  commençaient 
par  se  rendre  maîtres  du  sang,  en  découvrant  et 
liant  préalablement  l'artère  entre  le  sac  et  le  cœur. 
S'ils  s'en  fussent  tenus  à  ce  premier  temps,  ils 
n'auraient  rien  laissé  à  découvrir  à  Hunter. 

Les  successeurs  d'Aétius  ne  se  conformèrent  pas 
tous  aux  préceptes  laissés  par  cet  écrivain  célèbre, 
et  l'on  trouve  dans  Paul  d'Égine  la  description  d'un 
procédé  de  beaucoup  inférieur  à  celui  que  nous 
venons  de  faire  connaître.  Voici  en  quels  termes 
il  est  raconté. 

«  Si  vero  ex  arteria;  ruptione  dilatatio  facta  est, 
«lotum  ipsum  quantum  ejus  Geri  potest,  una  cum 
«cute,  digitis  prehendere  oporlet  :  deinde  acum 
«infra  apprenhensam  trajicere,  quaî  duplex  filum 
«trahat;  et  post  trajectionem,  ipsam  duplicis  fili 
«  ansam  dissecare ,  et  sic  per  duo  fila  tumorem  bac 
«iliac  deligare,  velut  de  slaphylomate  dicebamus- 
«Quod  si  timor  sitne  fila  dilabantur,  etiam  aliaacus 
«transmittenda  estqua;  priorem  pertotum  premat, 
«  similiterque  duplex  fiium  trahat ,  et  ansa  dissecta, 
«sic  per  quatuor  lila  tumorem  deligabimus  :  aut 
«aperto  juxta  médium  tumore,  post  excretionem 
«ejus  quod  in  ipso  continelur,  cutem  amputamus, 
«60  quod  deligatum  est  relicto,  et  splenio  vino  ac 
«oleo  imbuto  imposito,  curatione  per  linamenta 
«  utemur.  »  >^Pauli  .ïginetœ,  de  Re  medica,  lib.  vi, 
de  Jrlerice  dUatatione,  cap.  37.) 

Une  pratique  aussi  grossière  est  depuis  long- 
temps abandonnée  :  il  n'en  est  pas  de  même  de  Faulre 
méthode;  elle  a  trouvé  des  partisans  jusque  dans 
ce  siècle.  Nous  allons  décrire,  d'après  Boycr,  tout 
ce  qui  se  rattache  à  cette  méthode ,  cet  auteur  étant 
celui  qui  en  a  fait  la  plus  fréquente  et  la  plus  heu- 
reuse application. 

Dans  l'opération  de  l'anévrysme  suivant  la  mé- 
thode ordinaire  ou  ancienne^  on  ouvre  la  tumeur, 
on  la  débarrasse  du  sang  et  des  caillots  qu'elle  con- 
tient, et  on  lie  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  du 
lien  de  snn  altération  ou  de  son  ouverture.  Celte 


opération  suppose  néce.ssairement  la  possibilité  dfi 
suspendre  entièrement  et  à  volonté  le  cours  du 
sang  par  la  compression  exercée  sur  l'artère  au- 
dessus  delà  tumeur. 

Avant  d'entreprendre  cette  opération,  il  faut 
préparer  l'appareil ,  qui  se  compose  d'un  tourni- 
quet, d'un  ou  de  plusieurs  bistouris  droits,  d'une 
sonde  cannelée,  d'une  algalie  de  femme,  ou  d'un 
gros  stylet,  de  trois  ou  quatre  aiguilles  courbes, 
réunissant  les  conditions  dont  il  est  parlé  à  l'article 
des  opérations  en  général,  et  plus  ou  moins  grandes, 
selon  la  grosseur  de  l'artère  malade.  Chacune  de 
ces  aiguilles  doit  être  enfilée  d'un  lien  composé  de 
plusieurs  brins  de  fil  ciré,  disposés  parallèlement 
entre  eux  et  en  forme  de  ruban  :  ces  ligatures  doi- 
vent avoir  été  préparées  récemment ,  et  être  suffi- 
samment cirées  pour  ne  pas  se  relâcher  dans  l'in- 
tervalle du  premier  au  second  nœud;  de  plus,  on 
aura  d'autres  fils  de  différentes  grosseurs ,  une 
pince  à  disséquer,  des  éponges  fines,  de  la  charpie, 
des  compresses  et  une  bande. 

Le  malade  étant  placé  sur  une  table  garnie  d'un 
matelas  ou  sur  un  lit  assez  élevé  pour  que  le  chi- 
rurgien puisse  agir  commodément ,  sans  être  obligé 
de  trop  se  baisser,  la  première  chose  à  faire,  c'est 
de  se  rendre  maître  du  sang ,  en  plaçant  un  tour- 
niquet sur  l'artère  principale  du  membre  affecté , 
ou  en  faisant  comprimer  cette  artère  par  un  aide , 
ou  encore  mieux  en  employant  l'un  e.t  l'autre  de  ces 
moyens,  lorsque  cela  est  possible. 

Le  cours  du  sang  étant  entièrement  suspendu , 
ce  qu'on  connaît  à  la  cessation  des  battements  de  la 
tumeur,  on  met  le  membre  dans  une  situation  com- 
mode pour  le  chirurgien  et  pour  le  malade,  et  on 
le  fait  assujettir  par  des  aides.  Ensuite,  avec  un 
bistouri  tenu  comme  pour  couper  de  dehors  en  de- 
dans, on  fait  une  incision  longitudinale  à  la  peau 
qui  couvre  la  tumeur.  La  direction  et  l'étendue  de 
cette  incision  sont  deux  objets  très-importants ,  et 
méritent  la  plus  grande  attention.  Sa  direction  doit 
toujours  être  la  même  que  celle  de  l'artère  malade, 
quelles  que  soient  d'ailleurs  la  forme  et  la  situation 
delà  tumeur.  Si  l'on  donnait  une  autre  direction  à 
l'incision,  l'artère  ne  se  trouverait  pas  à  découvert, 
et  l'on  aurait  beaucoup  de  peine  à  la  lier;  on  serait 
peut-être  obligé  de  couper  en  travers  la  lèvre  de 
l'incision  sous  laquelle  ce  vaisseau  se  trouverait 
caché  :  il  pourrait  même  arriver,  malgré  cela,  qu'on 
plaçât  la  ligature  à  côté  de  l'artère ,  ou ,  ce  qui  se- 
rait plus  fâcheux  encore ,  que  l'on  traversât  ce 
vaisseau  avec  l'aiguille. 

Quant  à  l'étendue  de  l'incision,  elle  ne  doit  pasêtre 
bornée  à  celle  de  la  tumeur;  il  faut  la  prolonger  à  2 
ou  3  pouces  au-dessus  et  au-dessous  :  il  ne  saurait  y 
avoir  aucun  inconvénient  à  donner  une  î^rande  elen- 
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due  à  cette  incision;  mais  il  y  en  aurait  beaucoup  à 
la  faire  trop  petite.  Les  chirurgiens  qui,  par  timi- 
dité, ou  par  un  ménagement  mal  entendu  pour  le 
malade ,  craignent  de  faire  l'incision  de  la  peau  trop 
grande ,  se  trouvent  fort  souvent  embarrassés  lors- 
qu'il s'agit  de  faire  la  ligature.  Nous  avons  observé, 
en  effet,  que  les  plus  grandes  difficultés  de  l'opéra- 
tion de  l'aiïévrysme  viennent  principalement  de  ce 
que  l'incision  extérieure  est  trop  petite,  et  qu'onlève 
ces  difficultés  en  donnant  à  cette  incision  la  longueur 
convenable. 

Après  qu'on  a  incisé  les  téguments,  au  lieu  de 
couper,  avec  une  circonspection  déplacée  et  qui  al- 
longe l'opération ,  l'une  après  l'autre  les  lames  cel- 
lulcuses  qui  composent  le  sac  anévrysmal ,  on  doit 
plonger  le  bistouri  dans  la  tumeur,  et  faire  à  sa  par- 
tie moyenne  une  ouverture  assez  grande  pour  re- 
cevoir le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  et  ce 
doigt  étant  introduit  dans  celte  ouverture ,  on  s'en 
servira  comme  d'un  conducteur  pour  ouvrir  la  tu- 
meur d'un  bout  à  l'autre,  avec  un  bistouri  conduit 
d'abord  de  haut  en  bas,  et  ensuite  de  bas  en  haut. 
Aussitôt  que  la  pointe  du  bistouri  a  pénétré  dans  la 
tumeur,  le  sang  liquide  et  vermeil  qu'elle  contient 
s'échappe  en  formant  un  jet  considérable ,  et  qui 
pourrait  causer  quelque  inquiétude ,  si  son  effusion 
ne  cessait  pas  bientôt,  et  si  l'on  n'était  sur,  d'ailleurs, 
que  l'artère  est  exactement  comprimée. 

Le  sac  anévrysmal  étant  ouvert,  on  le  débarrasse 
complètement  des  caillols  et  du  sang  liquide  qu'il 
contient,  et  pour  absterger  plus  exactement  l'inté- 
rieur du  sac,  on  le  lave  avec  une  éponge;  cepen- 
dant si  quelques  caillots  tenaient  trop  fortement,  on 
les  abandonnerait  à  la  suppuration,  qui  ne  manque 
.  pas  de  les  détacher  dans  la  suite.  Cela  fait ,  on  exa- 
mine attentivement  le  fond  de  la  cavité ,  et  l'on  ne 
tarde  pas  à  distinguer  un  point  jaunâtre,  qui  indique 
la  paroi  de  l'artère  opposée  à  celle  qui  est  lésée, 
et  par  conséquent  le  lieu  de  son  ouverture.  Si  l'on 
éprouvait  quelque  difficulté,  elle  serait  bientôt  le- 
vée, en  faisant  suspendre  la  compression,  et  en 
observant  attentivement  le  lieu  d'où  vient  le  sang. 
Quand  on  est  sur  de  la  situation  de  l'artère ,  on 
procède  à  la  ligature  de  la  manière  suivante:  on 
introduit  dans  l'ouvertin-e  une  algalie  de  femme, 
s'il  s'agit  de  l'artère  crurale ,  de  la  poplilée  ou  de  la 
brachiale;  ou  un  gros  stylet,  si  c'est  la  radiale  ou 
la  cubitale.  Cet  instrument  doit  être  dirigé  vers  la 
partie  supérieure  du  vaisseau ,  et  l'on  juge  qu'il  est 
parvenu  dans  sa  cavité  par  la  facilité  avec  laquelle 
on  peut  le  faire  pénétrer  plus  avant.  Alexandre 
Monro,  et  tous  ceux  qui,  après  lui,  ont  conseillé 
d'introduire  une  sonde  ou  un  gros  stylet  dans  l'ar- 
tère, se  sont  servis  de  cet  instrument  dans  l'in- 
tentiou  de  soulever  le  vaisseau  et  de  le  détacher  des 


parties  voisines ,  afin  de  pouvoir  l'embrasser  plus 
sûrement  avec  la  ligature ,  sans  y  comprendre  eu 
même  temps  les  nerfs  qui,  pour  l'ordinaire,  accom- 
pagnent les  grosses  artères  des  extrémités  ;  mais  le 
plus  souvent  les  adhérences  de  l'artère  avec  les 
parties  voisines  sont  devenues  si  intimes  qu'il  est 
impossible  de  la  soulever  et  de  l'isoler  de  la  sorte, 
et  que  si  l'on  employait  une  force  suffisante  pour  en 
venir  à  bout,  on  s'exposerait  à  la  déchirer.  Nous 
nous  servons  de  la  sonde  dans  une  autre  vue  :  sa 
dureté,  sa  forme ,  nous  font  reconnaître  la  position 
et  la  direction  de  l'artère,  et  nous  fournissent  le 
moyen  de  saisir  exactement  celle-ci  avec  les  doigts 
sans  la  déplacer,  et  de  la  comprendre  sûrement  dans 
la  ligature  sans  être  exposé  à  la  traverser  avec  l'ai- 
guille ,  ce  qui  serait  plus  fâcheux  encore  que  de  la 
manquer. 

Aussitôt  que  la  sonde  est  introduite  dans  la  ca- 
vité de  l'artère,  on  en  confie  l'extrémité  à  un  aide, 
qui  est  chargé  de  la  tenir  ferme  sans  la  soulever, 
et  on  pince  la  sonde  sur  l'artère  avec  le  pouce  et 
le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche ,  enfonçant 
ces  doigts  assez  avant  pour  que  leur  extrémité 
dépasse,  s'il  est  possible,  le  diamètre  du  vaisseau. 
On  prend  alors  une  aiguille  courbe  d'une  grandeur 
proportionnée  au  calibre  de  l'artère  malade,  et  en- 
filée d'une  ligature  large  et  telle  que  nous  l'avons 
décrite  ci-dessus.  Une  ligature  étroite  et  cylin- 
drique couperait  l'artère  avant  son  entière  oblité- 
ration. L'aiguille  sera  saisie  de  la  main  droite, 
l'index  et  le  doigt  du  milieu  appuyés  sur  la  partie 
moyenne  de  sa  convexité,  et  le  pouce  placé  dans 
sa  concavité  ;  on  fera  glisser  sa  pointe  sur  l'ongle 
du  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  et  on  l'en- 
foncera perpendiculairement  dans  le  tissu  cellu- 
laire :  après  l'avoir  portée  à  une  profondeur  con- 
venable, on  la  fera  passer  sous  l'artère,  puis 
sortir  du  côté  opposé  sur  l'ongle  du  pouce;  de  cette 
manière  ,  le  vaisseau  se  trouvera  sûrement  com- 
pris dans  la  ligature  avec  une  certaine  quantité 
de  tissu  cellulaire.  Lorsqu'on  aura  tiré  suffisam- 
ment le  fil,  on  le  coupera  près  de  l'aiguille  ;  en- 
suite on  retirera  la  sonde ,  et ,  portant  l'index  de 
la  main  gauche  sur  l'artère,  tandis  qu'on  saisit  de 
la  droite  les  deux  bouts  de  la  ligature  et  qu'on  les 
tend  en  sens  contraire  de  la  pression  du  doigt,  on 
fait  suspendre  la  compression  et  on  s'assure  si  la 
ligature  embrasse  bien  l'artère.  Si  le  sang  ne  pa- 
rait pas ,  c'est  une  preuve  qu'elle  est  placée  con- 
venablement. On  prend  alors  les  chefs  de  la  liga- 
ture et  l'on  fait  à  nu  sur  l'artère  un  premier  nœud 
simple ,  que  l'on  serre  en  tirant  le  fil  transversa- 
lement sur  l'extrémité  des  pouces ,  profondément 
enfoncés  dans  la  plaie.  Lorsqu'on  juge  que  le  nœud 
est  assez  serré ,  on  fait  suspendre  la  compression , 
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et,  si  le  sang  ne  parait  pas,  on  arrête  ce  premier 
nœud  en  en  faisant  un  autre  par-dessus  ;  cela  fait, 
on  introduit  la  sonde  dans  le  bout  inférieur  de 
l'artère ,  on  la  saisit  et  on  passe  une  ligature  avec 
les  mêmes  précautions.  On  liera  ensuite  les  petites 
artères  qui  auront  pu  être  divisées  durant  le  cours 
de  l'opération  :  on  fera  mieux  encore  en  les  liant 
à  mesure  qu'elles  seront  ouvertes. 

On  ne  doit  jamais  omettre  de  lier  le  bout  infé- 
rieur de  l'artère ,  quoique  plusieurs  aient  regardé 
cette  précaution  comme  inutile.  L'expérience  a 
démontré  que  les  malades  sur  lesquels  on  n'a  pas 
fait  cette  ligature  sont  exposés  à  des  hémorrha- 
gies  primitives  ou  consécutives,  qui  peuvent  avoir 
des  suites  funestes.  Pour  prévenir  ces  hémorrha- 
gies,  on  a  conseillé  de  comprimer  l'artère  au-des- 
sous de  l'endroit  où  elle  est  déchirée  ;  mais  cette 
compression ,  qui  est  toujours  moins  sûre  que  la 
ligature ,  a  le  grand  inconvénient  de  gêner  la  cir- 
culation dans  les  artères  collatérales,  d'empêcher 
le  retour  du  sang  veineux  et  de  la  lymphe,  et  par 
conséquent  de  favoriser  la  mortification  du  mem- 
bre. Cependant,  lorsque  pour  placer  la  ligature 
inférieure  on  se  trouve  dans  l'obligation  de  couper 
plusieurs  nerfs',  plusieurs  grosses  veines,  ou  des 
artères  musculaires  assez  grosses ,  il  est  convena- 
ble, comme  le  conseillait  Mazotti,  de  renoncer  à 
cette  ligature  et  de  se  borner  à  tamponner  légère- 
ment la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Ce  tampon- 
nement modéré  est  encore  nécessaire  quand  une 
artère  collatérale  ou  récurrente  verse  du  sang 
entre  les  ligatures  supérieure  et  inférieure,  et  qu'on 
ne  peut  parvenir  à  la  lier  elle-même. 

Les  ligatures  étant  terminées,  le  chirurgien 
absterge  de  nouveau  la  plaie  et  fait  diminuer  peu 
à  peu  la  compression  exécutée  au-dessus  de  l'a- 
névrysme  ;  on  procède  ensuite  au  pansement  de  la 
manière  suivante  :  les  ligatures  sont  enveloppées 
séparément  dans  de  petits  linges  et  renversées  sur 
la  peau ,  près  des  angles  de  la  plaie  ;  on  introduit 
mollement  entre  ses  lèvres  des  bourdonnets  de 
charpie  fine,  ou  des  morceaux  d'agaric  très-sou- 
ples, des  compresses  imbibées  de  fomentations 
aromatiques  sont  appliquées  sur  cette  charpie  ;  on 
les  contient  au  moyen  d'un  bandage  à  bandelettes 
séparées,  médiocrement  serrées  afin  de  ne  pas  gê- 
ner le  cours  du  sang.  On  donne  ensuite  à  la  partie 
une  position  commode,  et  l'on  prend  pour  mainte- 
nir la  chaleur  les  précautions  que  nous  avons  in- 
diquées plus  haut;  on  laisse  le  gariot  ou  le  tour- 
niquet en  place  sans  le  serrer,  et  une  personne  in- 
telligente reste  près  du  blessé  pour  le  secourir 
promplement  eu  cas  d'hémorrhagic. 

Voici  quelles  sont  les  suites  de  l'opération  :  Le 
pouls  cesse  de  battre  dans  la  partie  inférieure  du 
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membre  dès  que  l'on  a  serré  les  ligatui'es;  le  ma- 
lade y  éprouve  une  sorte  d'engourdissement  ou  de 
froid  :  ces  phénomènes  se  dissipent  à  mesure  que 
la  circulation  se  rétablit ,  ce  qui  est  annoncé  par 
des  pulsations  d'abord  faibles  et  sourdes  dans  les 
artères  superficielles ,  et  une  douce  chaleur  de  la 
peau.  La  suppuration  ne  tarde  pas  à  s'établir,  les 
pièces  d'appareil  en  sont  peu  à  peu  imbibées  :  on 
les  enlève  vers  le  quatrième  jour,  en  laissant  au 
fond  delà  plaie  la  charpie  trop  adhérente.  Celle-ci 
s'enlève  plus  facilement  dans  les  pansements  sui- 
vants. Peu  à  peu  les  bourgeons  charnus  comblent 
la  plaie ,  dont  les  bords  s'affaissent  et  dont  les  pa- 
rois se  rapprochent.  Les  ligatures  se  détachent  du 
douzième  au  vingtième  jour;  passé  ce  temps,  il 
faudrait  les  couper  avec  précaution,  soit  avec  les 
ciseaux,  soit  avec  un  bistouri  à  pointe  mousse. 
La  plaie  se  ferme  bientôt  entièrement,  et  le  mem- 
bre, d'abord  faible,  roide  et  amaigri,  reprend 
peu  à  peu  sa  force ,  sa  souplesse  et  son  embon- 
point; cependant,  quand  une  articulation  a  été 
irritée  ou  déformée  par  le  sac  anévrysmal ,  elle 
conserve  une  rigidité  voisine  de  l'ankylose,  et 
les  mouvements  peuvent  être  gênés  pour  toujours. 

Nous  venons  de  supposer  les  suites  de  l'opéra- 
tion aussi  heureuses  que  possible  ;  mais  les  choses 
sont  loin  de  se  passer  ainsi  dans  taus  les  cas.  Les 
principaux  accidents  que  l'on  observe  sont  les 
douleurs  violentes ,  les  hémorrhagies ,  l'inflamma- 
tion, la  gangrène,  les  fistules ,  etc.  Les  douleurs 
peuvent  tenir  à  la  ligature  des  nerfs  ou  à  leur 
compression  par  les  pièces  d'appareil;  elles  sont 
parfois  assez  vives  pour  occasionner  les  convul- 
sions, le  délire,  le  tétanos;  en  outre,  la  ligature 
d'un  nerf  contribue  puissamment  à  produire  la 
gangrène.  Testa  raconte  que  A.  Falconethus,  ayant 
pratiqué  l'opération  sur  un  homme  de  quarante 
ans  qui  portait  un  anévrysme  poplité,  crut  de- 
voir, à  l'exemple  de  Molinelli,  comprendre  dans 
la  ligature  les  nerfs  voisins  de  l'artère  :  des  dou- 
leurs affreuses,  horribles,  succédèrent  à  l'opéra- 
tion, puis  des  convulsions;  le  membre  fut  promp- 
tement  envahi  parle  sphacèle,  qui  s'étendit  jusqu'au 
ventre,  et  emporta  le  malade.  Dans  le  cas  où  l'on 
n'aurait  pu  éviter  de  commettre  cette  faute,  on  ne 
pourrait  remédier  aux  accidents  qu'eu  faisant  la 
section  du  nerf  au-dessus  de  la  ligature ,  ou  eu 
pratiquant  l'amputation  du  membre. 

Les  hémorrhagies  sont  assez  fréquentes  ;  plu- 
sieurs causes  peuvent  les  produire  :  tantôt  elles 
tiennent  à  ce  que  la  ligature  n'a  pu  être  bien  faite , 
soit  qu'on  l'ait  placée  obliquement  sur  le  vaisseau , 
et  qu'en  lui  devenant  perpendiculaire,  elle  cesse 
de  bien  l'étreindre ,  soit  que  le  second  nœud  ait 
été  noué  sur  le  premier  avant  que  celui-ci  ait  été 
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couvcuableriieut  serré  ;  tantôt ,  et  c'est  le  plus  fré- 
quent, riiéinorrhaj'jie  résulte  de  la  section  préma- 
turée de  l'artère  et  de  l'absence  de  sécrétion  plas- 
tique dans  sa  lumière,  et  autour  d'elle,  au  moment 
où  la  ligature  se  détache  :  phénomènes  qu'expli- 
quent parfaitement  les  lésions  organiques  dont  les 
artères  sont  souvent  le  siège  au  voisinage  d'un 
anévrysme  spontané ,  et  le  travail  de  suppuration 
qui  s'établit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  environne 
l'artère  au  niveau  du  point  où  elle  est  liée.  Les 
hémorrhagies  peuvent  encore  se  faire  jour,  soit 
par  le  bout  inférieur  de  l'artère,  soit  par  quel- 
qu'une desartères  qui  s'implantent  sur  le  sac  :  quelle 
qu'en  soit  la  source,  il  faut,  dès  qu'on  s'en  aper- 
çoit ,  serrer  le  tourniquet  que  l'on  a  placé  à  de- 
meure sur  l'artère,  entre  le  sac  et  le  cœur  ;  quel- 
quefois cette  précaution  suffit  pour  suspendre 
l'écoulement  du  sang  et  en  prévenir  le  retour.  Si , 
malgré  cela,  l'hémorrhagie  persiste,  ou  si  elle  se 
reproduit  à  chaque  fois  qu'on  relâche  le  tourniquet, 
il  faut  tenter  la  compression  dans  la  plaie  même , 
ou  recourir  à  la  ligature  de  l'artère  entre  la  plaie 
et  le  cœur. 

Lorsque  l'hémorrhagie  est  occasionnée  par  la 
trop  grande  fragilité  de  l'artère,  on  peut  appliquer 
sur  le  vaisseau  l'un  des  instruments  imaginés  pour 
aplatir  ses  parois  sans  les  couper  :  tel  serait  le 
presse-artère  de  Deschamps.  Dans  un  cas  pareil , 
Desault  eut  l'idée  de  comprendre  l'artère  fémorale 
entre  deux  petites  lames  de  bois  attachées  ensemble 
à  chacune  de  leurs  extrémités.  Ce  moyen  hémosta- 
tique, emprunté  à  la  médecine  vétérinaire,  fut 
suivi  d'un  plein  succès.  Enfin  l'amputation  offre  une 
dernière,  mais  faible  ressource,  lorsque  Thémor- 
morrhagie  ne  peut  être  arrêtée  par  aucun  des 
moyens  qui  précèdent. 

L'inflammation  est  parfois  très-intense  ;  elle  tient 
à  l'étendue  de  la  plaie,  aux  manœuvres  plus  ou 
moins  violentes  qu'on  a  du  employer  pendant  l'o- 
pération,  aux  tiraillements  des  nerfs ,  etc.  Il  faut 
la  combattre  par  les  saignées,  le  repos,  la  diète; 
si  l'on  ne  parvient  pas  à  la  contenir  dans  dejustes 
bornes ,  elle  expose  aux  diverses  complications  que 
nous  avons  fait  conuaitre  en  traitant  de  l'inflam- 
mation et  des  plaies  en  général  :  ainsi ,  le  phlegmon 
diffus,  les  fusées  purulentes,  une  suppuration  ex- 
cessive, la  gangrène,  etc.,  en  peuvent  être  la 
conséquence. 

La  gangrène  est  un  des  accidents  les  plus  fré- 
quents et  à  la  fois  les  plus  graves  qui  suivent 
l'opération  de  Fanévrysme  par  la  méthode,  des  an- 
ciens; elle  se  montre  tantôt  superficielle,  dissé- 
minée par  plaques,  comme  nous  l'avons  indiqué 
en  parlant  de  la  ligature  selon  la  méthode  d'Anel  : 
elle  lient  alors  simplement  à  l'interruption  dans  le 


cours  du  sang  artériel  ;  tantôt  elle  envahit  tout  le 
membre  ,  c'est  le  sphacèle  qui  remonte  souvent 
jusqu'au  tronc,  et  qui  est  particulièrement  à  re- 
douter quand  l'opération  a  été  laborieuse,  qu'on 
a  froissé,  coupé  ou  lié  les  nerfs,  que  les  veines 
principales  ont  été  entamées ,  quand  surtout  il  a 
fallu  comprimer  pour  arrêter  le  sang.  Quoique 
l'amputation  olî're  alors  de  bien  faibles  ressources, 
cependant  il  faut  se  hâter  d'y  avoir  recours  si  l'on 
veut  empêcher  le  sphacèle  de  gagner  le  tronc  ,  et 
d'entraîner  inévitablement  la  perte  de  l'opéré. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  la  plaie  de  l'opéra- 
tion, profonde,  meurtrie,  irrégulière,  ulcéreuse, 
verse  un  pus  abondant  et  sauieux  qui  épuise  le 
sujet  :  les  os,  les  articulations  s'allèrent,  des 
fistules  se  forment,  et  la  guérison  complète  n'a  lieu 
qu'au  bout  d'un  temps  très-long. 

Ou  n'a  pas  toujours  employé  la  ligature  pour 
interrompre  le  cours  du  sang  dans  l'artère  après 
l'incision  du  sac  anévrysmal.  Soit  que  l'on  ne  con- 
nut point  encore  ce  moyen  hémoslatique,  soit  qu'on 
lui  préférât  une  autre  méthode,  soit  enfin  <jue  la 
ligature  ne  fut  pas  applicable,  on  a,  en  différents 
temps ,  eu  recours  à  la  compression  pour  arrêter 
le  sang.  Cette  compression,  exercée  sur  lartèi'e 
même,  dans  le  fond  du  sac,  après  qu'on  a  fendu 
celui-ci  et  qu'on  en  a  retiré  tous  les  caillots ,  a  été 
décrite  sous  le  nom  de  compression  immédiate  ; 
il  paraît  qu'elle  comptait  encore  quelques  partisans 
dans  le  siècle  dernier  :  pour  l'exécuter,  on  com- 
mençait par  suspendre  le  cours  du  sang  entre  l'a- 
névrysme  et  le  cœur;  le  sac  était  ouvert  et  neltoyé 
à  la  manière  accoutumée,  puis  on  appliquait  sur 
l'artère  du  carton  mâché ,  de  l'agaric ,  de  la  char- 
pie imprégnée  de  substances  astringentes;  la  plaie 
était  ensuite  comblée  avec  des  bourdonnets ,  par- 
dessus lesquels  on  plaçait  plusieurs  compresses 
que  l'on  maintenait  à  l'aide  d'une  bande  roulée  et 
fortement  serrée  autour  du  membre.  On  peut  lire 
la  relation  d'une  opération  ainsi  exécutée  par  Guat- 
tani  et  Maximini  sur  une  femme  qui  portait  nu 
anévrysme  de  l'artère  iliaque  externe,  opération 
qui  fut  suivie  d'un  plein  succès.  Quoique  très-dé- 
fectueuse et  bien  inférieure  à  la  ligature ,  cette 
méthode  mérite  néanmoins  d'être,  connue,  car  il 
est  des  cas  où  elle  est  seule  applicable.  Ainsi,  quand 
on  applique  la  méthode  des  anciens  à  des  anévrys- 
mes  placés  près  du  tronc,  et  qu'il  n'est  pas  pos- 
sible de  suspendre  la  circulation  entre  la  tumeur 
et  le  cœur  pendant  qu'on  divise  le  sac,  on  n'aurait 
pas  le  temps  ni  même  le  pouvoir  de  découvrir  et 
de  lier  l'artère  :  le  malade  périrait  d'hémorrhagie 
si  l'on  ne  se  hâtait  de  boucher  l'ouverture  du  vais- 
seau. Telle  était  la  position  dans  laquelle  se  trou- 
vait la  malade  de  Guattani. 
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Il  faut  encore  exercer  la  compression  immé- 
diate lorsque  par  erreur  on  a  ouvert  un  sac  ané- 
vrysmal  :  c'est  ce  qui  est  arrivé  à  un  chirurgien 
habile  qui  plongea  un  bistouri  dans  un  anévrysme , 
pensant  que  c'était  un  bubon ,  et  qui  n'eut  que  le 
temps  de  fermer  bien  vite  le  vaisseau  par  la  com- 
pression. Elle  serait  encore  indiquée  si  l'artère  se 
trouvait  tellement  malade  que  les  parois  ne  pus- 
sent soutenir  sans  se  rompre  la  constriction  du 
fil ,  Enfin  nous  avons  vu ,  en  parlant  de  la  méthode 
ancienne ,  que  la  compression  était  indiquée  lors- 
qu'il survient  des  hémorrhagies  consécutives. 

Nous  avons  décrit  les  diverses  méthodes  de  trai- 
tement des  anévrysmes.  Nous  terminerons  ce  chapi- 
tre par  la  comparaison  des  deux  procédés  de  liga- 
ture qui  ont  reçu  les  noms  de  méthode  ancienne  et 
méthode  moderne  ;  nous  les  opposerons  sous  le  point 
de  vue  de  leur  exécution,  de  leurs  dangers,  et 
enfin  de  leur  résultat  définitif. 

1°  La  méthode  moderne,  ou  de  Hunter,  a  sur 
l'ancienne  un  avantage  incontestable  relativement 
à  la  facilité  de  son  exécution  :  on  agit  sur  des  par- 
ties saines ,  dont  les  rapports  bien  connus  ne  sont 
nullement  altérés,  ce  qui  assure  la  simplicité,  la 
rapidité  de  l'opération,  et  la  rend  peu  douloureuse  ; 
au  contraire,  dans  l'autre  méthode ,  l'opération  est 
toujours  difficile,  longue  et  douloureuse,  même 
dans  les  cas  les  plus  simples  ;  les  rapports  et  la 
forme  des  parties  sont  changés;  l'artère  peut  être 
malade  et  détruite  dans  une  étendue  telle  qu'on  ait 
beaucoup  de  peine  à  en  rencontrer  les  bouts  qu'il 
faut  aller  chercher  au  fond  d'une  plaie  profonde, 
anfractueuse ,  et  remplie  de  caillots  sanguins  plus 
ou  moins  adhérents. 

2°  Parmi  les  accidents ,  il  en  est  qui  suivent 
également  les  deux  méthodes  :  telles  sont  les  es- 
chares  gangreneuses,  le  sphacèle,  les  hémorrha- 
gies, etc.  ;  ces  dernières  sont  cependant  plus  fré- 
quentes après  la  ligature  à  la  manière  des  anciens, 
parce  que  l'artère  est  souvent  malade  au  voisinage 
du  sac,  ce  qui  retarde  le  travail  adhésif,  et  la 
rend  plus  facilement  sécable  par  les  fils.  L'étendue 
et  la  profondeur  des  incisions  exposent  bien  plus 
aux  accidents  nerveux  et  à  une  violente  inflam- 
mation ;  le  malade  sera  bien  plus  affaibli  par  suite 
de  la  grande  quantité  de  sang  qu'il  perd  au  mo- 
ment de  l'opération,  et  de  l'abondante  suppura- 
tion que  la  plaie  fournit  ;  d'un  autre  côté ,  la  mé- 
thode de  Hunter  expose  à  un  danger  extrême  : 
la  foule  putride  de  la  tumeur  anévrysmale,  acci- 
dent à  peu  près  constamment  mortel ,  mais  heureu- 
sement fort  rare. 

3"  Quant  au  résultat,  la  guérison  est  bien  plus 
assurée  avec  la  méthode  des  anciens  qu'avec  celle 
des  modernes.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur 


n'existe  plus  ;  dans  le  second,  elle  demeure  intacte , 
et  nous  avons  vu  que  la  circulation  pouvait  parfois 
se  rétablir  au-dessous  de  la  ligature  de  manière  à 
entretenir  la  dilatation  de  l'anévrysme.  Nous  ne 
parlerons  pas  de  l'incommodité  qui  peut  résulter  de 
la  persistance  de  la  tumeur  quand  le  sang  cesse  d'y 
aborder;  la  lenteur  de  la  guérison  et  l'existence 
d'une  petite  tumeur  dure  dans  l'endroit  de  l'ané- 
vrysme sont  des  inconvénients  légers. 

D'après  ce  qui  précède ,  nous  n'hésitons  point  à 
nous  prononcer  en  faveur  de  la  méthode  de  Hun- 
ter. Il  y  a  pourtant  un  cas  où  l'on  devrait  lui  pré- 
férer la  méthode  ancienne  :  c'est  celui  où  la  tu- 
meur est  très-volumineuse  et  recouverte  d'une 
peau  rouge  et  amincie  qui  annonce  l'imminence 
de  la  rupture  du  sac. 

Il  est  des  cas  où  l'on  ne  doit  mettre  en  usage  au- 
cune des  méthodes  que  nous  venons  de  faire  connaî- 
tre :  c'est  lorsque  l'anévrysme  est  arrivé  à  un  tel  de- 
gré de  développement  que  les  os  et  les  articulations 
sont  altérés,  que  les  parties  molles  sont  enflammées, 
que  la  peau  fortement  amincie ,  ou  déjà  frappé  de 
gangrène,  menace  de  se  rompre.  La  seule  res- 
source à  employer  consiste  dans  l'amputation. 

Art.  II.  —  Anévrysme  faux  consécutif. 

On  appelle  anévrysme  faux  consécutif,  circon- 
scrit ou  sacciforme,  une  tumeur  formée  par  du 
sang  artériel  qui  s'échappe  du  vaisseau  longtemps 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  et  qui  est  con- 
tenu dans  une  poche  formée  aux  dépens  du  tissu 
cellulaire  environnant .  Nous  n'insisterons  dans  notre 
description  que  sur  les  points  par  lesquels  cette  ma- 
ladie diffère  de  l'anévrysme  spontané.  Remarquons 
par  avance  que  la  plus  grande  partie  de  ce  que 
nous  avons  dit  de  cette  dernière  affection  s'appli- 
que à  celle  que  nous  allons  décrire. 

Ainsi  que  son  nom  l'indique ,  l'anévrysme  faux 
consécutif  est  la  suite  d'une  blessure  qui ,  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée ,  a  intéressé  le  vais- 
seau affecté.  Nous  avons  exposé  tout  ce  qui  est 
relatif  aux  plaies  d'artère  au  commencement  de  ce 
chapitre  ;  nous  avons  vu  comment  la  division  de 
ces  organes,  suivie  le  plus  souvent  ou  d'une  hé- 
morrhagie  mortelle ,  ou  de  l'oblitération  du  vais- 
seau blessé,  pouvait,  dans  des  cas  plus  rares,  se 
cicatriser  sans  que  pour  cela  la  circulation  fut  in- 
terrompue dans  l'artère;  c'est  uniquement  dans 
ces  cas  qu'il  peut  se  former  un  anévrysme  faux 
consécutif  :  on  a  pensé  qu'alors  les  lèvres  de  la 
plaie  ne  s'étaient  point  recollées ,  mais  que  l'ori- 
fice de  la  plaie  était  resté  seulement  bouché  par 
un  caillot  sanguin.  Ce  caillot,  selon  la  comparaison 
de  J.-L.  Petit,  semblable  à  un  clou,  dont  la  tète 
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est  en  dehors  de  l'artère ,  et  la  pointe  tournée  vers 
son  centre ,  est  usé  peu  à  peu  par  le  courant  san- 
guin; le  trou  se  reproduit  du  dedans  au  dehors, 
jusqu'à  ce  que  la  totalité  du  houchon  soit  détruite  ; 
et  le  fluide  artériel,  ne  trouvant  plus  d'obstacle, 
soulève  à  chaque  diastole  le  tissu  cellulaire  qui 
forme  la  gaine  du  vaisseau  et  la  membrane  externe 
avec  laquelle  elle  se  confond.  L'existence  de  ce 
bouchon  sanguin  a  été  mise  hors  de  doute  par  une 
dissection  de  J.-L.  Petit,  qui  l'a  reconnu  longtemps 
après  que  l'artère  avait  été  blessée.  Ce  caillot  a 
également  été  retrouvé  par  Béclard  et  par  d'autres 
chirurgiens. 

Est-ce  à  dire  que ,  dans  tous  les  cas  où  il  se 
forme  un  anévrysme  faux  consécutif,  les  choses 
se  passent  comme  nous  venons  de  l'exposer?  La 
cicatrisation  des  lèvres  de  la  plaie  par  épanche- 
ment  et  organisation  de  lymphe  plastique  sans  in- 
terposition permanente  d'un  caillot  sanguin  ne 
peut-elle  céder  à  la  pression  latérale  du  sang?  Ou 
est  porté  à  répondre  par  la  négative,  en  songeant 
à  la  résistance  qu'acquiert  une  artère  lorsqu'elle  a 
subi  une  solution  de  continuité  incomplète.  Nous 
avons  vu  que ,  même  dans  les  cas  où  il  y  a  perte  de 
substance  d'une  partie  des  tuniques,  les  autres 
résistent,  s'hypertrophient,  et  offrent  plus  tard 
une  résistance  plus  grande  que  celle  primitive. 
Néanmoins  le  cas  n'est  pas  absolument  le  même,  et 
rien  ne  prouve  que  la  cicatrice  qui  suit  une  pi- 
qûre ou  une  incision  longitudinale  d'une  arière  ne 
puisse,  à  la  longue,  céder  à  l'effort  du  sang  et  ne 
permette  ainsi  la  formation  de  l'anévrysme  sacci- 
rorme.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  maladie  se  déve- 
loppe en  général  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  après  la  production  de  la  plaie  d'artère.  Ce- 
pendant on  n'en  est  point  à  l'abri  alors  même  qu'il 
s'est  écoulé  quelques  années  depuis  cette  blessure. 

L'anévrysme  sacciforme  présente  les  mêmes 
symptômes  que  ceux  de  l'anévrysme  spontané,  seu- 
lement sa  marche  est  ordinairement  plus  lente  ; 
quelquefois  cependant,  lorsqu'il  a  atteint  un  cer- 
tain développement,  il  acquiert  tout  à  coup  un 
volume  considérable,  ce  que  l'on  attribue  à  la 
rupture  de  la  poche  anévrysmale.  On  retrouve  sur 
un  des  points  de  la  tumeur  une  cicatrice  qui  dé- 
note la  plaie  faite  par  l'instrument  qui  a  divisé  l'ar- 
tère ;  si  on  dissèque  cet  anévrysme,  on  trouve  que 
la  poche  ne  connnunique  avec  le  vaisseau  que  par 
une  ouverture  étroite,  arrondie  ou  ovale,  quelle 
qu'ait  été  d'abord  la  forme  de  la  blessure  ;  au- 
dessus  et  au-dessous  de  cette  ouverture,  les  mem- 
branes du  vaisseau  sont  parfaitement  saines  ;  l'é- 
troitesse  de  cette  ouverture  et  la  régularité  de  son 
contour  expliquent  pourquoi  on  entend  plus  dis- 
tinctement le  bruit  de  râpe  ou  de  souffle  que  dans 
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l'anévrysme  spontané.  Cette  ouverture  se  trouve 
le  plus  souvent  sur  le  côté  de  l'artère  qui  corres-  ' 
pond  au  côté  du  membre  par  lequel  l'instrument 
vulnérant  a  pénétré. 

L'anévrysme  faux  consécutif  est ,  toute  chose 
égale  d'ailleurs,  moins  grave  que  l'anévrysme  spon- 
tané ;  en  effet ,  son  accroissement  est  plus  lent , 
c'est  une  maladie  locale,  et  l'art  n'a  pas  à  redouter 
le  développement  de  tumeurs  du  même  genre  dans 
d'autres  parties  du  corps  sous  l'influence  d'une 
diathèse  anévrysmale.  On  parvient  souvent  à  le 
guérir  par  la  compression,  et,  quand  on  l'opère, 
on  trouve  les  membranes  artérielles  exemptes  de 
maladie. 

Traitement.  —  Laguérison  de  ce  genre  d'ané- 
vi-ysme  a  plusieurs  fois  été  obtenue  à  l'aide  de  la 
compression  :  aussi  est-ce  toujours  par  ce  moyen 
qu'on  doit  commencer  le  traitement.  L'étroitesse 
de  l'orifice  du  sac  favorise  sans  doute  la  formation 
des  caillots  dans  sou  intérieur  ;  on  doit  savoir  ce- 
pendant que  la  compression  ne  produit  quelquefois 
qu'une  guérison  temporaire,  et  que  les  anévrysmes 
faux  consécutifs  ont  reparu  chez  plusieurs  ma- 
lades quelque  temps  après  avoir  cessé  l'usage  des 
moyens  compressifs.  Il  est  probable  que  le  vais- 
seau n'ayant  point  été  oblitéré ,  il  n'y  avait  eu 
qu'un  caillot  qui  avait  momentanément  fermé  l'ou- 
vcriure  du  sac. 

La  ligature,  suivant  l'ancienne  ou  la  nouvelle 
méthode,  peut  être  pratiquée  pour  ces  anévrysmes. 
M.  Boyer  accorde  la  préférence  à  l'ancienne  mé- 
thode pourvu  qu'il  soit  possible  de  se  rendre  maître 
du  cours  du  sang  pendant  l'opération,  parce  que 
l'artère  étant  saine  et  son  ouverture  de  peu  d'éten- 
due, les  ligatures  peuvent  être  placées  à  une  très- 
petite  distance  l'une  de  l'autre,  et  ne  comprendre 
aucune  des  collatérales.  On  peut  ajouter  que  l'an- 
cieime  méthode,  appliquée  au  ti'aitement  des  ané- 
vrysmes traumatiques,  expose  beaucoup  moins  les 
malades  aux*hémorrhagies  consécutives  que  lors- 
qu'on les  emploie  pour  des  anévrysmes  spontanés , 
la  ligature  portant  dans  un  cas  sur  une  artère 
saine,  et  dans  l'autre  sur  une  artère  déjà  malade  ; 
enfin  il  est  plus  facile  de  rencontrer  l'ouverture  du 
vaisseau.  Malgré  ces  raisons,  on  préfère  générale- 
ment lier  l'artère  à  la  méthode  d'Anel,  les  avan- 
tages de  cette  dernière  étant  pour  le  moins  aussi 
assurés  que  quand  on  l'emploie  dans  les  cas  d'ané- 
vrysme  spontané.  Ajoutez  que  l'artère  étant  aussi 
saine  près  du  sac  qu'à  une  distance  plus  ou  moins 
grande,  on  peut  se  rapprocher  de  ce  dernier,  au- 
tant que  le  permet  la  tumeur  ;  et  que  l'on  évite  de 
la  sorte  de  laisser  des  artères  prenant  leur  origine 
entre  la  ligature  et  l'anévrysme. 
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Art.  III.  —  Anévrysme  artérioso-veineiix . 


Lorsqu'une  blessure  intéresse  à  la  fois  une  ar- 
tère et  la  veine  qui  l'avoisine ,  il  en  peut  résulter 
une  communication  permanente  entre  les  deux  vais- 
seaux et  le  passage  continuel  du  sang  de  l'un  dans 
l'autre.  C'est  à  cette  maladie  qu'ont  été  donnés  les 
noms  de  varice  nnéviysmale,  ^anévrysme  par 
anastomose, par  transfusion,  ^anévrysnie  va- 
riqueux, etc.  Le  caractère  principal  de  l'affection 
consistant  dans  la  communication  de  l'artère  avec 
la  veine,  nous  pensons  que  le  mot  anévrysme  ar- 
térioso-veinei'.x  est  celui  qui  lui  convient  le  mieux. 

Cette  maladie  n'a  pas  été  connue  des  anciens 
chirurgiens.  Sennert,  le  premier,  en  a  indiqué  les 
symptômes ,  mais  il  en  ignorait  la  nature,  et  il  at- 
tribua le  sifflement  particulier  qu'on  entend  dans 
la  tumeur  au  passage  des  esprits  vitaux  à  travers 
une  ouverture  étroite.  Ce  fut  le  célèbre  John 
Hunter,  auquel  la  science  est  redevable  de  tant  de 
découvertes,  qui  publia,  en  1757,  la  première  ob- 
servation dans  laquelle  les  caractères  et  la  nature 
de  ranévrysme  artérioso-veineux  sont  clairement 
exprimés.  Quelque  temps  après,  et  sans  avoir  con- 
naissance du  travail  de  l'illustre  auteur  anglais, 
Guattani,  reconnut  cette  maladie.  Depuis  lors  les 
exemples  d'anévrysrae  artérioso-veineux  se  sont 
multipliés,  et  il  a  été  possible  d'en  tracer  une  his- 
toire à  peu  près  complète.  C'est  ce  qu'ont  fait  les 
auteurs  de  l'article  Akévrysme  du  Dictionnaire  de 
médecine  (nouvelle  édition),  et  ce  qu'a  également 
accompli  Breschet  dans  une  monographie  fort  in- 
téressante sur  les  anévrysmes,  insérée  dans  le 
tome  III  des  Mémoires  de  l'Académie  royale  de 
médecine.  Néanmoins  il  reste  encore  beaucoup  à 
ajouter  aux  estimables  travaux  que  nous  venons 
de  citer.  Des  observations  plus  nombreuses  per- 
mettent de  porter  un  jugement  définitif  sur  des 
questions  qui  semblaient  encore  en  litige;  en 
outre  l'anatomie  pathologique  s'est  enrichie  de 
deux  nouvelles  espèces  d'anévrysme  artérioso- 
veineux  compliqué  d'anévrysme  faux  consécutif, 

A  la  suite  des  blessures  qui  intéressent  à  la  fois 
une  artère  et  la  veine  qui  l'avoisine,  il  peut  se  dé- 
velopper deux  maladies  différentes.  Dans  certains 
cas,  le  passage  du  sang  s'effectue  directement  de 
l'artère  dans  la  veine  :  celle-ci  subit  une  dilata- 
tion plus  ou  moins  considérable,  tantôt  bornée  au 
voisinage  de  la  plaie,  tantôt  répartie  sur  une  lon- 
gueur plus  ou  moins  grande  de  la  veine  blessée  et 
des  branches  qu'elle  reçoit  :  c'est  là  l'auévrysme 
artérioso-veineux  simple. 

Dans  d'autres  cas,  il  se  forme  une  tumeur  que 
limite  le  tissu  cellulaire  voisin,  tumeur  dans  la- 


quelle pénètre  le  sang  artériel  et  qui  est  semblable 
à  l'auévrysme  faux  consécutif.  La  communication 
de  cette  tumeur  avec  la  veine  blessée  lui  imprime 
quelques  caractères  propres,  L'ensemble  des  deux 
lésions  constitue  l'auévrysme  artérioso -veineux 
faux  consécutif. 

g  1.  —  De  l'ânévi-ysine  artérioso-veineux 
simple. 

Causes  prédisposantes,  —  La  circonstance 
anatomique  qui  favorise  la  formation  de  l'anévrysme 
artérioso-veineux  consiste  dans  le  rapport  qui  existe 
entre  l'artère  et  la  veine.  Or,  dans  presque  toutes 
les  régions  du  corps  parcourues  par  des  artères, 
il  y  a  des  veines  satellites,  contenues dausla  même 
gaine  cellulo-fibreuse  que  l'artère ,  et  accolées  plus 
ou  moins  intimement  à  ce  vaisseau. 

Il  faut  encore  noter  comme  cause  prédispo- 
sante le  volume  des  vaisseaux  qui  doivent  être 
d'un  gros  ou  d'un  moyen  calibre.  Ou  n'a  pas  ren- 
coutré  de  communication  de  ce  genre  entre  ime  ar- 
tère et  une  veine  au-dessous  du  calibre  de  l'artère 
tibiale  postérieure. 

Causes  efficientes.  —  Quant  aux  causes  efli- 
cientes ,  il  y  en  a  de  deux  espèces ,  des  spontanées 
et  des  traumatiques. 

Quoique  la  cause  la  plus  ordinaire  de  l'anévrysme 
artérioso-veineux  soit  une  blessure  qui  atteint  à 
la  fois  l'artère  et  la  veine  qui  l'accompagne,  cepen- 
dant on  possède  aujourd'hui  plusieurs  observations 
où  la  maladie  s'est  développée  spontanément.  Un 
auteur  anglais,  M.  Thurnam,  a  rassemblé  dans  un 
travail  très- intéressant  les  divers  cas  de  ce  genre. 
Une  fois  la  communication  existait  entre  l'aorte 
ascendante  et  la  veine  cave  supérieure,  et  trois 
fois  entre  l'aorte  abdominale  et  la  veine  cave  infé- 
rieure. Nous  ne  faisons  que  mentionner  ici  ce  mé- 
moire qui  appartient  en  entier  à  la  pathologie  in- 
terne. On  en  trouvera  d'ailleurs  l'analyse  dans  les 
Archives  générales  de  médecine,  numéro  de  juin 
1841,  p.  210. 

M.  Perry  a  rencontré  un  anévrysme  spontané 
qui  occupait  le  milieu  de  la  cuisse  gauche.  L'indi- 
vidu qui  le  portait  était  en  outre  affecté  d'un  ané- 
vrysme vrai  de  l'artère  poplitée. 

Comment  s'établit  la  communication  non  trauma- 
tique  d'une  artère  avec  une  veine?  Il  se  présente 
plusieurs  explications  :  tantôt  quelque  concrétion 
calcaire  développée  dans  les  parois  de  l'artère  pro- 
voque simultanément  l'ulcération  des  deux  vais- 
seaux contigus ,  tantôt  un  sac  anévrysmatique  pres- 
sant sur  la  veine  contracte  adhérence  avec  elle,  il 
use  et  perfore  ses  parois  et  fiuit  par  se  rompre 
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dans  sa  cavité  même.  Noiis  avouons  que  le  premier 
mécanisme  nous  paraît  plus  probable  que  le  second. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  l'anévrysme  ar- 
térioso-veineux  consiste  dans  des  blessures  qui  in- 
téressent à  la  fois  Tartère  et  la  veine  qui  l'a  voisine. 
Au  premier  abord  on  pourrait  croire  que  cette  ma- 
ladie résulte  toujours  d'une  plaie  faite  par  un  in- 
strument piquant  qui  traverse  de  part  en  part  l'un 
des  vaisseaux  et  la  paroi  correspondante  de  l'autre  : 
telle  est  sans  doute  la  cause  la  plus  fréquente,  car 
c'est  presque  toujours  à  la  suite  de  la  saignée  du  pli 
du  bras,  alors  que  l'artère  est  superficielle  ou  que 
la  lancette  a  été  enfoncée  trop  profondément,  qu'on 
voit  survenir  l'anévrysme  artérioso-veineux.  C'est 
encore  avec  des  instruments  piquants ,  tels  qu'une 
épée ,  un  sabre  frappant  d'estoc ,  un  poinçon ,  un 
tranchet  de  cordonnier,  un  couteau,  une  pointe  de 
fer  rougie  au  feu ,  qu'ont  été  produits  la  plupart 
des  anévrysmes  observés  dans  les  autres  parties  du 
corps.  Cependant  on  a  des  exemples  de  cette  mala- 
die succédant  à  des  plaies  faites  par  des  projectiles 
mus  par  la  poudre  à  canon ,  tels  que  des  balles , 
du  plomb  de  chasse;  on  l'a  même  vue  à  la  suite 
d'une  forte  contusion  sans  plaie. 

Le  nombre  des  anévrysmes  artérioso-veineux 
développés  ailleurs  qu'au  pli  du  bras  n'étant  pas 
très-grand,  il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  présenter 
ici  rénumération  des  divers  exemples  que  la  science 
en  possède. 

Ainsi  cet  anévrysme  a  été  rencontré  :  1"  à  la 
partie  supérieure  du  bras ,  après  une  piqûre  faite 
par  un  poinçon  (Breschet,  Mém.  de  l"  Acad.  de 
méd.,  t.  m',  p.  223); 

2°  Au-dessus  de  la  clavicule ,  après  un  coup 
d'estoc  (Larrey,  Jrch.  gén.  de  méd.,  t.  ix, 
p.  294,  r^  série); 

3"  Au  cou,  à  la  partie  supérieure,  sur  un  homme 
qui  avait  eu  cette  région  traversée  par  une  balle 
(A.  Bérard,  observation  non  publiée)  ;  à  la  même 
région  et  par  la  même  cause  (Joret,  Gaz.  méd. , 
p.  457;  1840); 

A  la  partie  inférieure,  après  un  coup  d'épée 
(Jrch.  gén.  de  méd.,  p.  135  ;  janvier  1834); 

4"  A  l'aine  au  -dessous  de  l'arcade  crurale,  à  la 
suite  d'une  contusion  (Baroni,  Jrch.  gén,.  de 
méd.,  p.  105,  mai  1840); 

5°  A  la  cuisse ,  à  la  partie  supérieure ,  par  suite 
d'une  plaie  faite  avec  une  verge  de  fer  rouge  (Bar- 
nes,  d'Exeter,  dans  Hodgson,  t.  u,  p.  363); 

Après  un  coup  de  ti'anchet  de  cordonnier  (Du- 
puytren,  mémoire  de  Breschet,  p.  240)  ; 

Par  suite  d'un  coup  de  couteau  (Rodrigues,  jour- 
nal l'Expérience,  p.  414;  24  septembre  i840); 

A  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur 
de  la  cuisse,  par  suite  d'un  coup  de  tranchet  (Du- 


puytren,  Sanson  et  Breschet,  loc.  cit.,  p.  226); 

6°  Dans  le  creux  du  jarret  ; 

Par  un  coup  de  couteau  (Larrey,  de  Toulouse  , 
Presse  médicale,  1. 1,  n°  4); 

A  la  la  suite  d'une  blessure  faite  par  nne  balle 
(Hodgson,  p.  365); 

7°  Sur  le  trajet  de  l'artère  tibiale  postérieure , 
qui  avait  été  blessée  par  un  grain  de  plomb  (Dorsey, 
de  Philadelphie,  dans  Hodgson,  p.  368). 

La  science  possède  encore  quelques  autres  ob- 
servations cl'anévrysme  artérioso-veineux,  qui  ren- 
trent dans  les  divers  cas  que  nous  venons  d'énumé- 
rer.  Nous  n'avons  pas  compris  dans  cette  liste  le 
fait  de  M.  Rufz,  relatif  à  l'anévrysme  variqueux 
des  veines  de  la  tête.  Nous  avons  exposé  ailleurs 
les  motifs  pour  lesquels  nous  rangions  cette  obser- 
vation parmi  celles  de  dilatation  des  artères.  Ce- 
pendant on  trouve  dans  la  Gazette  médicale  de 
1843  ,  p.  530,  une  observation  de  M.  Burckhardt 
où  l'on  voit  des  vaisseaux,  gros,  sinueux ,  se  déve- 
lopper dans  les  téguments  du  crâne  à  la  suite  d'une 
plaie  dans  laquelle  l'artère  temporale  a  été  inté- 
ressée. Ce  fait  que  l'auteur  présente  comme  un 
exemple  d'anévrysme  artérioso-veineux  laisse  pour- 
tant encore  des  doutes  dans  notre  esprit,  et  nous 
n'avons  pas  la  conviction  qu'il  ne  se  rattache  pas  à 
la  dilatation  variqueuse  des  artères  de  la  tête  dont 
nous  avons  parlé  et  dont  on  possède  déjà  un  assez 
bon  nombre  d'exemples.  Nous  reproduirons  du 
reste  ces  observations  en  parlant  des  maladies  de  la 
tête. 

Il  est  facile  de  se  rendre  co^npte  du  mécanisme 
selon  lequel  l'anévrysme  artérioso-veineux  s'est 
produit  à  la  suite  de  ces  diverses  blessures.  Le 
plus  souvent,  la  veine  a  dii  être  percée  de  part 
en  part,  tandis  que  la  pointe  de  l'instrument  s'est 
arrêtée  dans  la  cavité  de  l'artère.  La  plaie  de  la 
peau  et  celle  delà  paroi  correspondante  de  la  veine 
se  cicatrisent  comme  à  l'ordinaire,  mais  la  solution 
de  continuité  de  la  paroi  postérieure  de  la  veine  et 
celle  de  Kartère  restent  béantes  et  laissent  passer 
le  sang  d'un  vaisseau  dans  l'autre. 

Dans  quelques  cas,  le  corps  vulnérant  a  du  pé- 
nétrer tout  d'abord  entre  l'artère  et  la  veine  qu'il 
divise  simultanément.  C'est  de  la  sorte  qu'ont  pu 
agir  les  instruments  tranchants  sur  les  deux  côtés 
de  la  lame  et  les  projectiles  mus  par  la  poudre  à 
canon. 

Dans  le  seul  cas  oii  l'anévrysme  a  été  la  con- 
séquence d'une  contusion  sans  plaie,  il  faut  ad- 
mettre que  l'artère  et  la  veine  ont  été  déchirées  au 
même  moment  et  que  leurs  ouvertures  se  sont 
abouchées.  Il  est  à  regretter  que  ce  fait,  rapporté 
par  Baroni  dans  les  mémoires  de  l'Académie  des 
sciences  de  Bologne,  en  1839,  n'offre  pas,  à  raison 
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de  l'obscurité  de  plusieurs  passages,  toute  l'authen- 
ticité désirable. 

Caractères  analomiques  et  symptômes  de 
Vanévrysme  artérioso-veineux .  —  On  a  eu 
jusqu'à  cejour  peu  d'occasions  de  disséquer  les  par- 
ties affectées  dans  l'état  où  elles  se  trouvent  pen- 
dant la  vie,  parce  que,  dans  les  cas  où  ces  dissec- 
tions ont  été  faites,  les  individus  avaient  subi, 
avant  la  mort,  une  ou  plusieurs  opérations  sur  les 
vaisseaux  malades,  qui  ont  altéré  et  changé  leur 
forme  et  leur  texture.  Voici  cependant  des  modi- 
fications qui  paraissent  constantes  et  qui  ont  été 
notées  par  la  plupart  des  observateurs. 

L'artère  est ,  au  dire  de  Hunter ,  plus  large  et 
plus  flexueuse  que  dans  l'état  normal ,  au-dessus 
du  point  où  elle  est  blessée.  Des  changements  ana- 
logues s'observent  entre  ce  point  et  les  capillaires  ; 
en  outre  les  parois  du  vaisseau  sont  amincies ,  elles 
perdent  leurs  caractères  artériels  et  elles  revêtent, 
pour  ainsi  dire,  ceux  du  tissu  veineux. 

Quant  aux  veines,  elles  subissent  des  change- 
ments non  moins  remarquables.  Leur  calibre  s'é- 
largit plus  ou  moins  ;  quelquefois  la  dilatation  est  à 
peiue  sensible,  d'autres  fois  elle  est  plus  prononcée 
et  elle  affecte  plusieurs  formes.  C'est  tantôt  une 
ampoule  du  volume  d'une  olive ,  d'une  noix ,  d'un 
petit  œuf,  qui  répond  au  point  où  la  veine  est  per- 
forée; taniôt,  au  contraire,  c'est  une  dilatation 
cylindroïde  avec  des  flexuosités  plus  ou  moins 
nombreuses  qui  s'étendent  à  plusieurs  centimètres 
du  lieu  de  la  blessure,  tant  du  côté  du  cœur  que 
du  côté  des  capillaires.  L'akéralion  la  plus  remar- 
quable des  veines  consiste  daus  l'augmentation 
d'épaisseur  de  leui's  parois  et  leur  aualogie  de 
structure  avec  les  tuniques  artérielles.  Ainsi  quand 
on  les  coupe  en  travers,  leur  lumière  demeure 
béante  comme  celle  des  artères. 

Ces  modifications  résultent,  comme  nous  le  di- 
rons bientôt,  des  changements  apportés  à  la  circu- 
lation. 

Les  symptômes  de  l'auévrysme  artérioso-vei- 
neux apparaissent  tantôt  dès  le  lendemain  de  la 
blessure,  tantôt  plusieurs  jours  après.  Dans  ce  der- 
nier cas,  on  suppose  que  l'ouverture  de  communi- 
cation a  été  momentanément  fermée  par  un  caillot 
sanguin. 

Lorsque  l'auévrysme  artérioso-veineux  est  sim- 
ple, voici  les  symptômes  qu'il  présente  :  On  sent 
au  niveau  de  la  plaie  des  pulsations  isochrones  à 
celles  du  pouls  et  de  plus  un  frémissement  parti- 
culier appréciable  au  doigt  et  à  l'oreille.  Ce  fré- 
missement est  le  symptôme  palhognomoiiique  de  la 
maladie.  C'est  une  sorte  de  bruissement  continu 
qui  a  de  l'analogie  avec  le  frémissement  cataire, 


le  bruit  du  rouet,  le  bourdonnement  d'un  insecte, 
le  premier  temps  de  l'ébuUition  de  l'eau ,  le  son 
que  rend  une  corde  de  basse  sur  laquelle  l'archet 
se  promène  lentement,  le  bruit  qui  résulte  de  l'im- 
mersion d'un  fer  rouge  dans  l'eau  froide,  etc.  Qu'il 
y  ait  ou  non  dilatation  des  veines,  que  les  pulsa- 
tions isochrones  à  celles  des  artères  manquent  ou 
existent,  dès  que  le  phénomène  dont  nous  parlons 
est  perçu ,  on  peut  être  assuré  de  l'existence  de 
l'auévrysme  variqueux  ;  les  malades  en  ont  la  con- 
science, et  ce  sont  eux  qui  ont  fourni  la  plupart 
des  comparaisons  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut.  L'illusion  pour  quelques-uns  a  même  été  si 
grande  qu'ils  ont  pensé  que  la  tumeur  était  occa- 
sionnée par  une  abeille  engagée  au-dessous  de  la 
peau.  Il  augmente  dans  certaines  attitudes  ;  et  par 
exemple  lorsque  le  mal  occupe  le  pli  du  bras  et  que 
le  décubitus  a  lieu  sur  le  côlé  affecte,  le  bruisse- 
ment devient,  chez  quelques  individus ,  tellement 
prononcé  qu'il  les  fatigue  et  qu'il  s'oppose  à  leur 
sommeil. 

Quoique  continu,  ce  bruit  est  soumis  à  des  al- 
ternatives d'intensité  et  de  faiblesse  qui  coïncident 
avec  les  mouvements  du  cœur.  L'augmentation  du 
frémissement  a  lieu  pendant  la  systole  ventricu- 
laire  ;  plus  prononcé  au  niveau  de  la  plaie ,  on  le 
perçoit  encore  à  quelque  distance,,  trois,  cinq,  dix 
centimètres  le  long  du  trajet  des  veines ,  tant  du 
côté  du  cœur  que  du  côté  des  capillaires;  mais  il 
est  d'autant  plus  faible  qu'on  est  plus  loin  de  la 
perforation  des  vaisseaux. 

Le  frémissement  et  le  bruit  tiennent  à  la  même 
cause,  et  il  n'est  pas  difficile  de  s'en  rendre  compte. 
Ces  phénomènes  résultent  du  passage  continu  du 
sang  artériel  à  travers  une  ouverture  d'un  petit 
diamètre  :  la  colonne  de  liquide  fait  vibrer  les  pa- 
rois membraneuses  qui  limitent  la  perforation.  L'im- 
pulsion est  plus  forte  quand  le  sang  est  sous  l'in- 
fluence de  la  contraction  du  cœur  :  delà  l'augmenta- 
tion du  bruit  ;  mais  cette  impulsion  continue  en 
vertu  du  mouvement  de  systole  des  artères  qui 
lient  à  l'élasticité  de  ces  vaisseaux  et  qui  coïnci- 
de avec  la  diastole  du  cœur.  Le  courant  est  donc 
continu  de  l'artère  vers  la  veine,  seulement  son 
intensité  est  alternativement  plus  grande  et  plus 
faible,  exactement  comme  on  l'observe  à  l'extré- 
mité d'une  artère  coupée  en  travers. 

Cette  explication  nous  conduit  à  rejeter  dès  à 
présent  l'opinion  de  Breschet  que  nous  rappellerons 
plus  loin ,  d'après  laquelle  le  sang  artériel  et  le 
sang  veineux  passeraient  alternativement. d'un  vais- 
seau dans  l'autre. 

L'impulsion  du  sang  artériel  daus  la  veine  cor- 
respondante entraîne  ordinairement  la  dilatation  de 
ce  vaisseau.  De  là  une  tuméfaction  dont  la  forme 
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et  l'élendue  présentent  de  nombreuses  différences. 
Tantôt  la  dilatation  est  à  peine  marquée,  tantôt  il 
y  a  une  poche  arrondie,  circonscrite  dont  les  di- 
mensions varient  depuis  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  poule  ;  tantôt 
la  tumeur  s'étend  au  loin,  la  veine  devient  renflée, 
flexueuse ,  et  comme  variqueuse.  La  tumeur  dis- 
parait complètement  ou  à  peu  près  lorsqu'on  la 
comprime  ;  elle  s'affaisse  également  lorsqu'on  exerce 
une  compression  entre  l'artère  et  le  cœur,  ou  lors- 
qu'on donne  à  la  partie  une  situation  telle  que  le 
sang  artériel  arrive  à  l'anévrysme  contre  son  propre 
poids,  tandis  que  le  sang  veineux  retourne  au 
cœur  favorisé  par  les  lois  de  la  pesanteur.  Une 
position  déclive,  la  compression  entre  la  tumeur  et 
le  cœur,  produisent  un  résultat  opposé.  Entin  quand 
la  pression  est  exercée  à  la  fois  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  poche ,  les  bruissements  cessent , 
mais  la  tumeur  ne  disparaît  pas  complètement.  Les 
battements  reparaissent  avec  plus  de  force  au  mo- 
ment où  l'on  cesse  la  compression. 

Les  autres  symptômes  qui  accompagnent  l'ané- 
vrysme artérioso-veineux  varient  selon  les  lieux 
qu'il  occupe.  Ainsi ,  aux  membres  supérieurs ,  il 
n'occasionne  ordinairement  que  des  perturbations 
légères ,  telles  qu'un  sentiment  d'engourdissement 
dans  la  main  et  î'avant-bras ,  un  peu  de  faiblesse  , 
des  douleurs  passagères.  Un  des  malades  observés 
par  Hunter  ne  pouvait  dormir  sur  le  côté  sans 
éprouver  un  engourdissement  extrême  dans  le 
bras.  La  maladie  peut  rester  stationnaire  pendant 
un  temps  fort  long  ou  même  toute  la  vie.  A  la 
région  sus-claviculaire  et  au  cou ,  l'anévrysme  arté- 
rioso-veineux n'entraîne  pas  non  plus  d'accidents 
graves ,  à  moins  qu'il  ne  soit  très-près  de  la  base 
du  crâne,  cas  où  on  l'a  vu  déterminer  des  altéra- 
tions telles,  du  côté  de  l'encéphale,  que  le  malade 
a  fini  par  succomber. 

Mais  quand  l'anévrysme  occupe  une  position 
déclive,  les  membres  inférieurs  par  exemple,  il 
produit  des  accidents  fâcheux  ;  il  fait  naître ,  dans 
le  membre  affecté,  des  douleurs,  de  l'engourdisse- 
ment ,  une  sensation  de  froid ,  l'insensibilité  de  la 
peau,  la  faiblesse  musculaire  :  souvent  les  veines 
acquièrent  une  énorme  dilatation,  et  cela  entraîne 
le  gonflement  de  la  jambe,  des  ulcérations  difficiles 
à  guérir,  etc.  Il  faut  convenir  cependant  que  ces 
désordres  ne  sont  pas  constants,  et  l'on  a  vu  l'ané- 
vrysme artérioso-veineux  à  la  cuisse  ne  pas  pro- 
duire plus  d'accidents  qu'aux  membres  supérieurs. 

Tous  les  auteurs  admettent  que  le  sang  artériel 
passe  de  l'artère  dans  la  veine  à  travers  la  plaie. 
Breschet  pense  en  outre  que  le  sang  veineux  reflue 
à  son  tour  vers  l'artère ,  et  qu'il  circule  avec  lui 
jusqu'aux  extrémités  du  vaisseau.  Cette  introduc- 
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tion  est  intermittente  ;  elle  se  fait ,  dit-il ,  pendant 
la  diastole  artérielle.  Comme  preuve  de  ce  reflux, 
Breschet  invoque  les  altérations  de  structure  de 
l'artère  au-dessous  de  la  blessure  ;  les  accidents 
indiqués,  tels  que  l'engourdissement,  la  faiblesse, 
la  sensation  de  froid,  etc.  ;  phénomènes  qui  résul- 
tent, dit-il,  du  passage  du  sang  veineux  dans  les 
divisions  de  l'artère.  Mais  malgré  l'autorité  du 
chirurgien  qui  a  soutenu  cette  opinion,  et  qui  dit 
avoir  vu  ce  phénomène  s'accomplir  sous  ses  yeux 
pendant  qu'il  faisait  une  opération ,  nous  avouons 
que  nous  la  regardons  comme  entièrement  erro- 
née. Comment  admettre  que  le  sang  veineux  reflue 
dans  l'artère  au  moment  de  la  diastole  de  celle-ci, 
quand  on  sait  que  cette  diastole  n'est  point  active 
et  qu'elle  résulte  de  la  pression  que  le  sang  exerce 
de  toutes  parts  de  dedans  en  dehors  sur  les  parois 
des  artères,  chassé  qu'il  est  du  cœur  vers  les  ca- 
pillaires à  chaque  contraction  du  cœur  ?  Aussi  le 
sang  veineux ,  loin  d'entrer  dans  l'artère  au  mo- 
ment de  la  diastole  artérielle,  est- il  refoulé  avec  le 
plus  d'énergie  en  ce  moment,  et  est-ce  le  temps 
où  il  passe  le  plus  de  sang  artériel  à  travers  l'ou- 
verture de  communication  des  deux  vaisseaux. 

Diagnostic. —  L'anévrysme  artériosoveineux- 
est  en  général  facile  à  constater.  On  le  reconnaît 
aux  circonstances  commémoratives  et  surtout  au 
frémissement  et  au  bruit  particuliers  qui  se  perçoi- 
vent sur  la  tumeur. 

On  peut  eu  général  retrouver  sur  les  tégu- 
ments voisins  une  cicatrice  qui  a  succédé  à  la 
plaie  faite  par  l'instrument  vulnérant.  Cependant 
il  faut  se  rappeler  que  l'anévrysme  artérioso- 
veineux  est  quelquefois  spontané ,  ou  bien  consé- 
cutif à  une  contusion  sans  plaie.  D'ailleurs  la  pe- 
titesse de  celle-ci  peut  être  telle  que  plus  lard  il 
n'en  reste  pas  de  traces.  C'est  ce  qui  existait  dans 
le  cas  dont  a  parlé  M.  Larrey,  de  Toulouse  :  nulle 
cicatrice  ne  se  rencontrait  dans  les  téguments  voi- 
sins de  la  tumeur. 

Quant  au  pronostic,  il  est  beaucoup  moins 
grave  que*  celui  de  l'anévrysme  spontané.  Aban- 
donné à  lui-même,  sa  terminaison  n'est  presque 
jamais  funeste,  et  la  plupart  des  individus  auxquels 
cette  maladie  a  coûté  la  vie  sont  morts  par  suite 
des  opérations  irrationnelles  qu'on  leur  a  fait 
subir. 

Nous  parlerons  du  traitement  de  l'anévrysme 
artérioso-veineux  simple  après  avoir  traité  du  faux 
consécutif. 
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§  a>, De  l'aiiévrysme  artérîoso- veineux 

faïux  consécutif. 

Ainsi  que  son  nom  l'indique,  cette  maladie 
présente  la  réunion  de  Tanévrysme  faux  con- 
sécutif et  de  l'anévrysme  variqueux.  Quoi  qu'il 
n'y  ait  pas  un  grand  nombre  de  dissections  re- 
latives à  ce  point  de  pathologie ,  cependant  on 
connaît  déjà  trois  formes  particulières  de  l'ané- 
vrysme variqueux  faux  consécutif.  La  plus  ancien- 
nement décrite  consiste  dans  la  production  d'une 
poche  intermédiaire  à  l'artère  et  à  la  veine,  et 
formée  par  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Les  cir- 
constances qui  en  favorisent  le  développement 
sont  la  laxitc  du  tissu  cellulaire  qui  unit  l'artère 
à  la  veine  :  l'obliquité  de  la  plaie  qui  s'étend  de 
l'une  à  l'autre.  Aces  causes  on  ajoute  avec  Scarpa 
le  résultat  de  la  compression  établie  sur  la  plaie 
ou  sur  la  varice  anévrysmale  dans  les  premiers 
tempis  de  sa  formation.  Alors,  au  lieu  de  passer 
directement  de  l'artère  dans  la  veine,  le  sang  arté- 
riel soulève  et  distend  le  tissu  cellulaire  intermé- 
diaire aux  deux  vaisseaux,  et  il  se  creuse  une 
poche,  un  véritable  anévrysme  faux  consécutif,  à 
travers  lequel  ce  fluide  passe  pour  se  porter  d'un 
vaisseau  dans  l'autre.  Il  est  rare  que  le  sac  se 
développe  également  entre  l'artère  et  la  veine  et 
que  le  sang  traverse  son  plus  grand  diamètre  pour 
aller  de  l'un  dans  l'autre;  presque  toujours  il  s'é- 
tend du  côté  qui  lui  offre  le  moins  de  résistance , 
en  sorte  qu'au  lieu  de  représenter  une  ampoule 
trouée  d'un  côté  vers  l'artère  et  de  l'autre  vers  la 
veine ,  le  sac  semble  plutôt  s'ouvrir,  par  un  ori- 
fice unique,  dans  le  canal  de  comiminication  qui  se 
rend  de  l'artère  à  la  veine. 

Les  auteurs  mêmes  les  plus  récents  qui  se  sont 
occupés  de  l'anévrysme  artérioso- veineux  n'ont 
pas  décrit  d'autre  forme  de  l'anévrysme  faux  con- 
sécutif. Aujourd'hui  les  observations  recueillies 
nous  permettent  d'ajouter  deux  espèces  nouvelles 
de  cette  complication  de  l'anévrysme  variqueux. 
Dans  l'une,  le  sac  artériel  est  placé  sur  l'artère  du 
côté  opposé  à  l'ouverture  de  communication  des 
deux  vaisseaux ,  en  sorte  que  l'artère  est  percée  de 
part  en  part;  dans  l'autre,  le  sac  anévrysmatique 
occupe  une  position  diamétralement  opposée,  il 
surmonte  la  veine  et  reçoit  à  travers  les  deux 
plaies  de  ce  vaisseau  le  sang  qui  s'échappe  de 
l'artère.  Ces  deux  formes  nouvelles  méritent  que 
nous  rapportions  ici  les  observations  qui  ont  mis 
à  même  de  les  constater.  La  première  appartient 
à  M.  Rodrigues. 

Un  homme  se  fit  une  blessure  au  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse  gauche ,  avec  un  couteau  pointu 


très-effilé.  Il  en  résulta  une  hémorrhagie  abondante 
qui  fut  suspendue  à  l'aide  de  la  compression.  Il 
survint  ultérieurement  une  tumeur  ayant  les  ca- 
ractères de  l'anévrysme  variqueux  faux  consé- 
cutif. Le  malade  ayant  succombé  par  hémorrhagie 
à  la  suite  de  la  ligature  d'après  la  méthode  de 
Hunter ,  voici  le  résultat  de  l'autopsie.  La  dissec- 
tion des  parties,  faite  de  la  peau  vers  l'axe  du 
membre,  présente,  en  suivant  une  ligne  oblique 
de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière,  1"  la 
cicatrice  extérieure  des  téguments;  2**  au-dessous 
de  la  peau  et  de  l'aponévrose  d'enveloppe  un  sac 
anévrysmal  à  parois  denses  et  fibro- cartilagi- 
neuses ;  3°  l'artère  fémorale  perforée  sur  la  paroi 
antéro-externe,et  communiquant  par  cette  ouver- 
ture avec  la  partie  profonde  du  sac  ;  4"  la  veine 
fémorale  intimement  unie  par  son  côté  externe  au 
côté  interne  de  l'artère ,  par  suite  d'une  inflamma- 
tion adhésive  développée  autour  d'une  plaie  qui 
intéresse  les  parois  correspondantes  des  deux  vais- 
seaux, et  les  fait  communiquer  ensemble.  Ainsi 
l'anévrysme  variqueux  est  sous-cutané  et  eu  de- 
hors, la  varice  anévrysmale  est  profonde  et  en 
dedans,  et  l'on  ne  trouve  entre  les  deux  vaisseaux 
intimement  accolés  qu'une  ouverture  opposée  à 
celle  du  kyste. 

D'après  le  résultat  de  cette  disposition  on  doit 
admettre  que  l'artère  a  été  traversée  de  part  en 
part,  de  dehors  en  dedans,  et  que-  la  pointe  du  cou- 
teau a  intéressé  la  veine.  Par  suite  de  la  compres- 
sion, un  caillot  de  sang  a  dii  boucher  l'ouverture 
sous-cutanée  de  l'artère  et  arrêter  l'hémorrhagie  ; 
mais,  cet  obstacle  s'étant  déplacé  plus  tard,  le  sang 
est  sorti  de  l'artère,  il  a  soulevé  le  tissu  cellu- 
laire voisin ,  et  produit  un  kyste  ayant  les  carac- 
tères propres  à  l'anévrysme  faux  consécutif:  du 
côté  opposé,  l'anastomose  entre  l'artère  et  la  veine 
fut  de  suite  établie  et  persévéra  jusqu'à  la  mort. 
Cette  disposition  dans  la  complication  des  deux  ma- 
ladies est  unique  dans  la  science. 

On  pouvait  croire,  à  l'époque  où  ce  fait  fut  re- 
cueilli par  M.  Rodrigues  et  publié  par  lui  en  1840 
dans  le  journal  l'Expérience,  t.  vi,  p.  414,  que 
l'anatomie  pathologique  de  l'anévrysme  variqueux 
faux  consécutif  était  définitivement  constituée,  et 
que  l'art  n'ajouterait  plus  rien  à  ces  formes  de  tu- 
meurs, lorsque  l'uu  de  nous,  M.  A.  Bérard,  en 
découvrit  une  nouvelle  espèce. 

Le  travail  auquel  a  donné  lieu  cette  observation 
a  été  lu  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Il  est 
imprimé  dans  les  Archives  générales  de  médecine, 
janvier  1845,  p.  38.  Nous  allons  le  reproduire 
ici  en  partie.  «Un  homme  d'une  quarantaine  d'an- 
nées, sujet  à  des  maux  de  tête  pour  lesquels  il  se 
faisait  de  temps  en  temps  pratiquer  une  saij^uéç  du 
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bras,  eut  l'artère  brachiale  ouverte  le  1 3  avril  1820. 
Le  médecin  qui  déjà  l'avait  saigné  plusieurs  fois 
attribua  cette  lésion  à  un  mouvement  brusque  du 
malade ,  qui  porta  son  bras  en  avant  au  moment  où 
la  lancette  divisait  le  tissu.  Un  bandage  compressif 
fut  appliqué  sur  la  piqûre.  Le  lendemain ,  vers  cinq 
heures  du  matin,  le  malade,  qui  ignorait  son  état, 
éprouva  des  douleurs  vives  au  pli  du  bras,  avec 
sensation  de  brûlure  le  long  du  trajet  des  vaisseaux. 
Attribuant  ces  douleurs  à  la  constriction  exercée 
par  le  bandage,  il  relâcha  la  bande,  et  bientôt  le 
inembre  commença  à  se  tuméfier.  L'enflure  s'étendit 
promptement  du  pli  du  bras  vers  l'épaule  et  le  poi- 
gnet, et  la  peau  prit  successivement  une  teinte  jau- 
nâtre, puis  brune,  puis  violette,  puis  enfin  noire. 
Quelque  temps  après,  des  battements  devinrent 
appréciables  dans  le  pli  du  coude  et  à  la  partie 
inférieure  du  bras. 

Pendant  plusieurs  jours,  les  douleurs  furent  ex- 
cessivement vives  depuis  l'aissellejusqu'aux  doigts  : 
elles  nécessitèrent  l'emploi  des  opiacés  à  Tinté- 
rieur  et  à  l'extérieur  ;  en  même  temps  le  membre 
paraissait  lourd  et  incapable  d'obéir  aux  mouve- 
ments volontaires. 

Cependant  l'enflure  commença  à  diminuer  peu  à 
peu;  mais  à  mesure  qu'elle  disparaissait,  ou  voyait 
se  dessiner  de  mieux  en  mieux  vers  le  pli  du  bras 
et  le  côté  interne  et  antéiieur  du  biceps,  une  tu- 
meur molle,  fluctuante,  à  pulsations  isochrones  à 
celles  des  artères,  en  partie  réductible.  Quand  on 
comprimait  l'artère  brachiale  vers  le  milieu  du 
bras  on  voyait  alors  cesser  le  battement,  et  ce  qui 
restait  dans  la  poche  paraissait  être  du  sang  coa- 
gulé. Du  reste,  aucune  veine  ne  faisait  suite  à  cette 
tumeur.  L'entrée  du  sang  dans  la  poche  s'accom- 
pagnait d'un  bruit  de  frottement  que  l'on  percevait 
facilement  en  y  appliquant  l'oreille. 

Outre  cette  tumeur,  on  sentait  au-dessous  d'elle, 
vers  l'avant-bras,  un  bruissement  très-prononcé 
qui  se  propageait  le  long  des  veines  à  8  à  10  centi- 
mètres de  distance.  Un  bruissement  analogue  pou- 
vait également  être  perçu,  quoique  moins  fort,  le 
long  de  la  veine  brachiale  jusqu'au  tiers  inférieur 
du  bras;  le  malade  avait  la  conscience  de  ce  bruis- 
sement que  le  doigt  de  l'explorateur  appréciait  avec 
la  plus  grande  facilité.  Si  on  appliquait  l'oreille  sur 
ces  divers  points ,  on  entendait  alors  ce  bruit  pa- 
thognomonique  du  passage  du  sang  artériel  dans 
les  veines,  bruit  comparé  à  celui  du  rouet  à  filer, 
au  bourdonnement  de  l'abeille ,  au  susurrus  d'un 
ruisseau,  etc.  Ce  bruit  était  entièrement  différent 
de  celui  qu'où  entendait  au  niveau  de  la  tumeur  du 
pli  du  bras. 

Il  me  fut  impossible  de  méconnaître  les  symptô- 
mes combinés  de  la  varice  anévrysmale  et  de  l'a- 
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névrysme  variqueux.  Cette  dernière  lésion  excila 
principalement  mon  attention  ;  j'essayai  inutilement 
d'en  arrêter  les  progrès  par  la  compression,  le  re- 
pos, etc.  La  tumeur  prenait  chaque  jour  plus  de 
développement,  et  le  13  mai,  c'est-à-dire  un  mois 
après  l'accident,  je  pratiquai  l'opération  de  l'ané- 
vrysme. 

La  complication  de  varice  anévrysmale  ne  me 
laissait  pas  de  doute  sur  le  choix  de  la  méthode. 
L'insuffisance  et  les  dangers  de  la  méthode  d'Anel 
ou  de  Hunter,  dans  les  cas  de  ce  genre,  doivent 
ramener  les  chirurgiens  à  la  pratique  ancienne, 
malgré  les  difficultés  qu'elle  présente,  difficultés 
que  rend  encore  plus  grandes  la  communication  de 
l'artère  avec  les  veines.  L'artère  brachiale  étant 
comprimée  au  tiers  supérieur  du  bras  de  manière 
à  intercepter  le  passage  du  sang  dans  la  tumeur, 
une  incision  de  7  à  8  centimètres  fut  pratiquée  au 
pli  du  bras,  selon  la  direction  de  l'artère.  La  partie 
antérieure  du  sac  et  celle  de  l'aponévrose  de  l'avant- 
bras  furent  mises  a  découvert,  et  incisées  dans  une 
étendue  égale  à  celle  de  la  peau.  A  l'instant  oii  le 
sac  fut  ouvert  il  s'écoula  du  sang  fluide,  mêlé  à  une 
grande  quantité  de  caillots  fibrineux,  dont  quel- 
ques-uns étaient  denses  et  adhérents  à  la  face  in- 
terne du  sac.  Je  me  suis  mis  dès  lors  en  devoir  de 
chercher  le  bout  supérieur  de  l'artère  que  je  ren- 
contrai derrière  la  paroi  postérieure  du  sac,  et  que 
je  parvins  assez  facilement  à  isoler  de  la  veine  qui 
se  trouvait  interposée  à  l'artère  et  au  sac.  Cette 
première  ligature  fut  jetée  à  environ  2  centimètres 
de  distance  du  point  par  lequel  on  voyait  s'échap- 
per le  sang  du  fond  de  la  plaie. 

Quoique  la  ligature  fût  serrée,  le  sang  conti- 
nuait à  couler  ;  il  était  noir  quand  l'artci-e  bra- 
chiale était  comprimée  à  son  origine  ;  il  était  à  la 
fois  artériel  et  veineux  quand  on  cessait  la  com- 
pression. Ce  fait  ne  laissait  aucun  doute  sur  le  re- 
flux du  sang  par  le  bout  inférieur,  à  l'aide  des 
artères  collatérales  interne  et  externe  et  des  arti- 
culaires. Je  cherchai  le  bout  inférieur  du  vaisseau, 
mais  j'éprouvai  les  plus  grandes  difficultés  à  le 
découvrit".  Le  tissu  cellulaire  était  épaissi,  induré, 
roiige;  la  veine  était  intimement  unie  à  l'artère. 
Pour  mieux  les  isoler,  je  cherchai  à  pénétrer,  à 
l'aide  d'un  stylet,  dans  le  dernier  de  ces  vaisseaux. 
Pour  cela  je  présentai  l'instrument  dans  le  fond  du 
sac,  là  où  le  sang  se  faisait  jour  au  dehors,  et  je 
le  fis  passer  à  travers  la  plaie  que  la  lancette  avait 
faite  à  la  veine;  le  stylet  pénétra  de  haut  en  bas 
dans  ce  vaisseau  ;  je  fis  une  nouvelle  tentative  pour 
l'engager  dans  l'aitère,  et  je  m'aperçus  que  pour  y 
arriver  il  fallait  traverser  de  part  en  part  la  veine. 
En  effet,  voici  quelle  était  la  disposition  des  par- 
ties: profondément,  l'artère;  sur  sou  côté  antérieur^ 
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une  large  plaie  presque  transversale  et  qui  occu- 
pait plus  de  la  moitié  de  la  circonférence  du  vais- 
seau; au  devant  de  l'artère,  la  veine  qui  lui  était 
immédiatement  accolée  :  celle-ci  présentait  sur  sa 
face  postérieure  une  plaie  semblable  à  celle  de  l'ar- 
tère avec  laquelle  elle  était  exactement  affrontée; 
sur  son  côté  antérieur  se  rencontrait  une  seconde 
plaie,  de  même  forme  et  dimension;  enfin,  au  de- 
vant de  la  veine  était  le  sac  anévrysmal,  qui  com- 
muniquait avec  la  veine  par  la  plaie  antérieure  de 
ce  vaisseau,  en  sorte  qu'il  ne  recevait  que  média- 
tement  le  sang  qui  lui  venait  de  l'artère. 

Les  parois  de  la  veine  parurent  épaissies,  sur- 
tout un  peu  au-dessous  de  la  piqûre.  L'adhérence 
de  la  veine  avec  l'artère  à  cet  endroit  était  telle- 
ment intime,  qu'il  me  fut  impossible  de  les  séparer; 
je  fus  obligé  de  comprendre  les  deux  vaisseaux 
dans  une  seule  ligature. 

Dès  que  celle-ci  fut  pratiquée,  le  sang  cessa  de 
couler,  et  je  constatai  de  nouveau  la  disposition 
des  parties  telle  que  je  viens  de  la  décrire. 

Les  suites  de  l'opération  n'ont  rien  offert  de  re- 
marquable; elles  ont  été  fort  simples.  La  circula- 
tion était  rétablie  dèb  le  lendemain  dans  l'artère 
radiale.  Les  deux  ligatures  se  sont  détachées,  la 
supérieure  au  trentième,  l'inférieure  au  trente- 
quatrième  jour.  Enfin,  la  plaie  était  entièrement 
cicatrisée  au  bout  de  six  semaines  ;  il  ne  restait 
plus  alors  qu'un  peu  de  faiblesse  du  membre  et  de 
gène  dans  le  mouvement  d'extension  de  l'avant- 
bras ,  gêne  et  faiblesse  qui  n'ont  pas  tardé  à  se  dis- 
siper entièrement. 

Cette  observation  nous  montre  l'anévrysme  va- 
riqueux différent  de  ce  qu'on  a  dit  jusqu'à  ce  jour. 
L'artère  et  la  veine  demeurent  entièrement  collées 
l'une  à  l'autre  :  elles  communiquent  entre  elles  par 
une  ouverture  qui  n'a  d'autre  longueur  que  celle 
qui  résulte  de  l'épaisseur  de  leurs  parois  adossées. 
Mais  sur  le  côté  opposé  de  la  veine,  entre  ce  vais- 
seau et  les  téguments,  est  une  poche  anévrysmale 
occupant  le  pli  du  coude,  et  s'étendant  vers  la  ré- 
gion inférieure  du  bras;  cette  poche,  qui  est  pleine 
de  sang  artériel ,  et  qui  a  tous  les  caractères  des 
anévrysmes  faux  consécutifs ,  communique  avec  la 
veine  par  une  ouverture  qui  est  placée  directe- 
ment au  devant  de  celle  qui  unit  la  veine  à  l'artère. 

Quoique  celte  disposition  diffère  entièrement  de 
ce  qui  a  été  dit  et  vu  jusqu'à  ce  jour,  cependant 
il  me  semble  que  le  mécanisme  de  sa  production 
est  facile  à  comprendre,  et  qu'il  est  même  plus 
simple  que  celui  dont  ont  parlé  les  auteurs.  En  ef- 
fet ,  quelle  est  la  lésion  produite  au  moment  de  la 
saignée?  la  blessure  simultanée  de  l'artère  et  de  la 
veine.  Celle-ci  est  percée  de  part  en  part;  une  de 
ses  plaies,  celle  qui  atteint  .sa  paroi  profonde,  est 


et  reste  béante  ;  elle  se  confond  avec  celle  de  l'ar- 
tère :  si  l'autre  se  cicatrise,  il  n'y  a  que  varice  ané- 
vrysmale ;  mais  si  la  projection  du  sang  artériel 
dans  la  veine  est  énergique,  ce  fluide  traverse  le 
calibre  de  la  veine,  il  pénètre  à  travers  la  plaie 
opposée  de  ce  vaisseau ,  et  pour  peu  que  la  bles- 
suiT,  des  téguments  soit  convenablement  compri- 
mée, celle-ci  se  cicatrise,  tandis  que  le  sang  se 
creuse  une  poche  au  devant  de  la  veine  aux  dé- 
pens du  tissu  cellulaire  qui  l'enveloppe;  et  de  la 
sorte  s'établit  un  sac  anévrysmal  qui  offrira  les 
symptômes  et  la  marche  de  l'anévrysme  faux  con- 
sécutif. Il  diffère  cependant  de  ce  dernier ,  i°  en 
ce  que  ses  parois  ne  sont  pas  formées  par  la  tu- 
nique externe  ou  la  gaîue  celluleuse  des  artères, 
2°  et  parce  que  son  ouverture  de  communication 
avec  le  système  artériel  ne  se  fait  pas  d'une  ma- 
nière directe,  mais  par  l'intermédiaire  de  la  veine. 

J'ai  dit  que  le  mécanisme  de  la  formation  de  ce 
genre  d'anévrysme  variqueux  était  plus  aisé  à 
comprendre  que  l'autre  :  en  effet,  dans  ce  dernier 
on  est  forcé  d'admettre  qu'un  canal  plus  ou  moins 
long  existe  entre  l'artère  et  la  veine  ;  mais  on  con- 
sidère comme  une  condition,  sinon  indispensable, 
du  moins  très-ordinaire  de  la  formation  d'une  va- 
rice anévrysmale,  l'accolement  de  la  veine  avec 
l'artère  dans  le  point  où  les  deux  vaisseaux  sont 
blessés.  Or,  si  plus  tard  il  survient  un  anévrysme 
variqueux ,  [on  est  forcé  d'admettre  que  les  deux 
vaisseaux  s'éloignent,  s'écartent  l'un  de  l'autre;  ce 
qui  n'est  pas  facile  à  expliquer.  De  ces  remarques 
je  suis  porté  à  penser  que  la  forme  d'anévrysme 
variqueux  que  j'ai  découverte  n'est  point  nouvelle, 
et  que  sur  d'autres  malades  elle  aura  passé  ina- 
perçue. Maintenant  que  je  l'ai  signalée  à  l'atten- 
tion des  chirurgiens,  des  dissections  ultérieures 
viendront  infirmer  ou  confirmer  les  idées  que  j'ai 
soumises  au  jugement  de  la  société.  » 

Depuis  que  nous  avons  observé  cette  forme  d'a- 
névrysme ,  on  a  eu  occasion  de  faire  la  dissection 
d'un  anévrysme  variqueux  du  pli  du  bras.  Malgré 
le  mauvais  état  des  parties  qui  étaient  frappées  de 
gangrène,  on  peut  penser  que  la  disposition  ana- 
tomique  était  la  même  que  celle  que  nous  avons  dé- 
couverte. Voici  en  quels  termes  M.  Voillemier  rap- 
porte ce  fait,  qui  a  été  recueilli  dans  le  service  de 
M.  Lenoir,  à  l'hôpital  Necker.  «Au  niveau  du  pli 
du  bras,  dans  le  point  où  existait  la  tumeur  ané- 
vrysmale, on  trouve  la  paroi  antérieure  de  l'ar- 
tère détruite  dans  l'étendue  d'un  centimètre  ;  à  la 
partie  interne  de  l'artère  est  accolée  une  grosse 
veine  satellite ,  presque  aussi  volumineuse  que  l'ar- 
tère ,  ayant  sa  paroi  externe  et  antérieure  dé- 
truite. Les  deux  vaisseaux  communiquaient  ainsi 
largement  par  le  moyen  de  la  poche  anévrysmale 
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qui  s'élevait  au  devant  (Veux.  Cette  poche  pré- 
sentait environ  2  eentiniètres  de  long  et  1  de  large; 
elle  était  remplie  de  caillots  de  sang  putréfié ,  ainsi 
que  les  tissus  environnants,  dont  une  partie  est 
gangrenée,  y* {Bulletin  de  thérapeutique,  p.  39; 
juillet  1843.) 

Symptômes .  —  Les  symptômes  del'anévrysrae 
artérioso-veineux  faux  consécutif  offrent  la  com- 
binaison des  symptômes  propres  à  i'anévrysme  va- 
riqueux et  à  I'anévrysme  faux  consécutif  ordinaire. 
Ainsi,  outre  les  bruissements  palhognomoniques  de 
la  varice,  on  découvre  une  tumeur  mieux  circon- 
scrite, plus  dure,  parce  qu  elle  renferme  des  caillots 
sanguins,  moins  réductible  par  la  pression,  tumeur 
qui,  au  toucher,  offre  le  mouvement  d'expansion, 
et  à  l'oreille,  le  bruit  de  souffle  de  I'anévrysme  or- 
dinaire. 

On  perçoit  donc,  selon  les  lieux  cju'on  explore, 
ou  des  bruissements  et  un  frémissement  particu- 
liers, ou  le  souffle  et  l'expansion  de  I'anévrysme. 
Lorsque  I'anévrysme  est  sous-jacent  aux  veines,  les 
symptômes  de  I'anévrysme  variqueux  pourraient 
masquer  ceux  du  faux  consécutif,  si  l'on  ne  pre- 
nait le  soin  de  presser  avec  une  certaine  force ,  afin 
d'affaisser  la  veine  et  d'arriver  jusqu'au  sac.  Dans 
les  cas  où  la  poche  artérielle  est  superficielle,  ce 
seront  les  symptômes  de  I'anévrysme  faux  consé- 
cutif qui  pourront  masquer  les  autres.  Ici  l'erreur 
serait  plus  fâcheuse  ;  car,  si  on  méconnaît  l'exis- 
tence de  I'anévrysme  variqueux ,  on  sera  tenté  d'ap- 
pliquer une  ligature  à  la  méthode  d'Anel ,  et  nous 
verrons  bientôt  combien  ce  traitement  est  désas- 
treux. On  devra  rechercher  avec  soin  le  frémisse- 
ment propre  à  la  varice ,  non-seulement  au  niveau 
de  la  tumeur,  mais  encore  dans  le  voisinage,  sur  le 
trajet  des  veines  qui  côtoyent  l'artère. 

Le  pronostic  est  plus  grave  que  celui  de  I'ané- 
vrysme artérioso-veineux  simple;  car  la  compli- 
cation d'anévrysme  faux  consécutif  expose  le  ma- 
lade aux  dangers  de  ce  genre  de  maladie.  Cependant 
ces  dangers  sont  peut-être  moins  à  redouter  en 
raison  de  la  communication  du  sac  avec  la  veine 
dans  laquelle  le  sang  trouve  toujours  une  issue  fa- 
cile ,  ce  qui  doit  amortir  l'effet  de  son  impulsion  sur 
la  paroi  interne  du  sac. 

Traitement  de  I'anévrysme  artérioso-vei- 
neux. —  Les  remarques  qui  suivent  sont  appli- 
cables à  la  fois  à  I'anévrysme  artérioso-veineux 
simple  et  au  faux  consécutif.  Les  faits  qui  leur  ser- 
vent de  base  présentent,  en  effet,  des  exemples  de 
l'une  et  l'autre  forme  de  ce  genre  d'anévrysme. 

On  doit  s'abstenir  de  tout  traitement  curatif, 
lorsque  la  maladie  est  stationnaire  et  qu'elle  n'en- 
II. 


traîne  c|ue  de  faibles  inconvénients.  On  peut,  à 
l'exemple  de  Gleghorn ,  conseiller  un  changement 
de  profession,  et  faire  substituer  des  occupations 
douces  à  des  travaux  pénibles  qui  exigent  des  ef- 
forts ou  des  mouvements  violents. 

Relativement  à  la  cure  radicale ,  on  doit  se  rap- 
peler que  le  mécanisme  de  la  guérison  ne  repose 
pas  ordinairement,  comme  dans  le  traitement  de 
I'anévrysme  spontané ,  sur  la  coagulation  du  sang 
dans  la  poche.  On  ne  peut,  en  général ,  obtenir  la 
cure  qu'en  fermant  l'ouverture  de  communication 
de  l'artère  avec  la  veine,  ou  bien  en  oblitérant  com- 
plètement l'artère  au  niveau  de  cette  ouverture. 
La  compression  exercée  sur  la  tumeur  a  parfois 
atteint  le  but.  Auguste  et  Antoine  Brambilla,  Guat- 
tani,  Monteggia,  l'ont  mise  en  usage  avec  succès. 
Monteggia  vit  se  former  un  caillot  dans  la  tumeur, 
qui  devint  dure ,  cessa  de  battre ,  et  disparut  peu 
de  temps  après.  La  compression  doit  parfois  être 
continuée  pendant  un  temps  fort  long  pour  être  effi- 
cace. Scarpa  veut  réserver  ce  moyen  pour  les  cas 
où  I'anévrysme  est  récent,  petit  et  superficiel.  Il 
pense  qu'employée  dans  des  circonstances  op- 
posées, elle  a  peu  de  chances  en  sa  faveur,  et 
qu'elle  expose  à  la  formation  de  I'anévrysme  arté- 
rioso-veineux faux  consécutif.  Nous  ne  savons  sur 
quels  faits  Scarpa  appuie  ee  jugement.  Nous  igno- 
rons, du  reste,  quel  a  été  le  mode  d'action  de  la 
compression ,  sauf  dans  le  cas  de  Monteggia ,  lors- 
que ce  moyen  a  procuré  la  guérison  de  I'anévrysme. 

Quand  I'anévrysme  artérioso-veineux  est  cause 
de  graves  incommodités ,  qu'il  tend  à  s'accroître, 
qu'il  a  résisté  à  la  compression ,  on  doit  en  venir  à 
une  opération,  à  la  ligature  de  l'artère.  Quelques 
chirurgiens  ont  pensé  qu'on  pourrait  faire  dispa- 
raître la  maladie  par  la  ligature  de  l'artère  entre  la 
tumeur  et  le  cœur.  Les  résultats  de  cette  opération 
n'ont  pas  été  satisfaisants.  Il  ne  sera  pas  inutile  de 
les  rappeler  ici.  1"  Le  malade  observé  parDorsey, 
opéré  douze  ans  plus  tard  par  MM.  Physick  et  Wit- 
tar,  est  mort  par  suite  de  la  gangrène  de  la  jambe  et 
des  hémdrrhargies  qui  survinrent  à  la  chute  des  es- 
chares.  2°  Dupuytren,  ayant  lié  la  fémorale,  a  perdu 
son  malade  par  suite  d'accidents  semblables.  3°  La 
tumeur  s'est  reproduite  après  la  ligature  chez  trois 
individus  opérés ,  l'un  par  Dupuytren ,  les  autres 
par  Breschet  ;  4"  l'un  de  nous  a  rencontré  un  ma- 
lade qui  avait  subi  en  Afrique  la  ligature  de  la  bra- 
chiale pourunanévrysme  artérioso-veineux  du  pli 
du  bras,  et  chez  lequel  l'affection  avait  également 
persisté.  Les  inconvénients  de  I'anévrysme  étant 
très-minimes,  le  malade  a  reçu  le  conseil  de  s'abs- 
tenir de  tout  traitement,  et  de  se  livrer  à  ses  tra- 
vaux accoutumés,  conseil  qu'il  a  suivi  jusqu'à  ce 
jour  sans  que  son  affection  ait  empiré.  Ces  faits  ne 

9 


130 


MALADIES  DES  ARTÈRES. 


sont  pas  les  seuls  dans  lesquels  la  ligature  à  la 
méthode  d'Anel  a  été  suivie  d'effets  désavantageux. 
5"  Le  malade  opéré  par  M.  Lenoir  a  vu  d'abord 
la  tumeur  se  reproduire  ;  puis ,  des  hémorrhagies 
s'élant  déclarées,  il  a  fallu  lier  l'axillaire  :  de  nou- 
velles hémorrhagies,  puis  la  gangrène,  nécessi- 
tèrent l'amputation  du  membre  qui  fut  suivie  de  la 
mort  du  malade.  6°  Dans  le  cas  cité  par  Perry,  le 
malade  est  mort  d'hémorrhagie.  7°  Il  en  a  été  de 
même  dans  l'observation  de  M.  Rodrigaez,  et  où 
M.  Lallemand  lia  successivement  la  fémorale,  puis 
l'iliaque  externe.  8°  M.  Baroni  a  aussi  vu  succom- 
ber sou  malade  à  une  hémorrhagie  quarante  jours 
après  la  ligature  de  l'iliaque  externe:  les  batte- 
ments avaient  reparu  dans  la  tumeur  dès  le  troi- 
sième jour  après  l'opération. 

La  ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  tumeur,  à  une  certaine  distance  de  celle-ci , 
et  sans  l'ouvrir,  n'a  pas  donné  des  résultats  plus 
heureux  :  c'est  ce  qu'appreud  le  fait  de  M.  Norris, 
où  la  tumeur,  succédant  à  une  saignée,  redevint 
le  siège  de  baltemeiils  neuf  jours  après  la  double 
ligature,  et  où  des  hémorrhagies  forcèrent  d'inciser 
le  sac  pour  agir  d'après  l'ancienne  méthode  {Ga- 
zette médicale,  1843,  p.  319). 

Les  résultats  fournis  par  la  ligature  sont  ce 
que  la  théorie  aurait  du  faire  prévoir.  En  effet , 
dès  que  le  cours  du  sang  artériel  est  suspendu 
entre  l'anévrysme  et  le  cœur,  le  sang  veineux  de- 
vra s'engager  par  l'ouverture  de  communication  ; 
il  la  maiiUiendra  béante ,  car  il  n'y  a  pas  là  d'im- 
passe, comme  dans  un  sac  anévrysmal,  ni  une  sla- 
gualion  du  sang  qui  favorise  sa  coagulation.  Il  en 
résultera  ou  que  le  sang  veineux  circulera  dans 
l'artère  du  centre  vers  les  capillaires  et  qu'il  pro- 
duira la  mortification  des  tissus  (accidents  vus  par 
Physick,  Dupuytreu,  etc.),  ou  que  les  anastomoses 
ayant  ramené  promptement  le  sang  artériel  dans 
le  bout  inférieur  de  l'artère ,  ce  fluide  s'engagera 
de  nouveau  parla  plaie  artérioso-veineuse,  et  que 
la  maladie  se  trouvera  reproduite.  Ces  raisons  et 
les  faits  qui  viennent  à  l'appui  sont  tels,  qu'ils  suf- 
liseiit  pour  faire  proscrire  à  jamais  cette  méthode , 
malgré  une  ou  deux  guérisons  qu'elle  a  procurées. 

Dupuytreu  eut  un  moment  l'idée  de  combiner  la 
méthode  d'Anel  avec  la  ligature  delà  veine  au-des- 
sous de  la  lumeur  :  c'était  ajouter  un  dauger  de 
plus  à  l'opération  sans  augmenter  ses  chances  dé 
succès. 

La  seule  méthode  rationnelle  de  traiter  l'ané- 
vrysme  artérioso-veineux  consiste  à  faire  une  in- 
cision sur  le  trajet  de  l'artère  au  niveau  de  la  tu- 
meur, exactement  comme  s'il  s'agissait  d'une  plaie 
arléiielle  récente  ;  à  découvrir  le  vaisseau  pour  le 
lier  au-dessus  et  au-dessous  de  la  pcifuralion  en 


se  rapprochant  de  celle-ci  autant  que  possible ,  de 
manière  à  ne  laisser  aucune  collatérale  entre  les 
deux  ligatures.  Dans  cette  opération ,  il  est  impor- 
tant de  ménager  la  tumeur  quand  celle-ci  est  for- 
mée par  les  parois  élargies  de  la  veine  ;  sa  pré- 
sence au  devant  de  l'artère  rend  la  dissection 
très-pénible;  on  en  provoquera  l'affaissement  en 
comprimant  au-dessous  de  la  plaie  pour  modérer 
l'afflux  du  sang  veineux ,  et  en  engageant  le  ma- 
lade à  faire  des  inspirations  nombreuses  et  pro- 
fondes. Mais  si,  au  contraire,  la  poche  est  consti- 
tuée par  uu  kyste  faux  consécutif,  on  ne  devra 
point  hésiter  à  le  fendre  et  à  le  vider  des  caillots 
qu'il  renferme.  C'est  au  fond  de  cette  poche  qu'on 
recherchera  la  plaie  de  l'artère,  afin  de  placer  une 
ligature  sur  chacun  de  ses  bouts.  Dans  celte  opé- 
ration, on  peut  parfois  éprouver  de  grandes  diffi- 
cultés à  séparer  l'artère  de  la  veine,  en  raison  de 
la  densité  acquise  du  tissu  cellulaire  qui  unit  ces 
vaisseaux  au  voisinage  de  leur  communication. 
Dans  un  cas  semblable ,  on  doit  s'éloigner  de  ce 
point  et  laisser  entre  chaque  ligature  un  intervalle 
oe  2  à  3  centimètres ,  à  moins  que  l'artère 
ne  fournisse  quelque  branche  importante  qui  s'ou- 
vrirait dans  l'artère  entre  les  deux  ligatures.  C'est 
à  une  disposition  semblable  qu'a  été  dû  le  retour 
des  battements  dans  le  sac,  dans  le  cas  de  M.  Nor- 
ris. On  voit  en  effet  qu'au  moment  où  l'on  fut 
obligé  de  recourir  à  l'ancienne  méthode,  et  que  le 
sac  anévrysmatique  eut  été  incisé,  on  fut  dans  la 
nécessité  de  lier  un  vaisseau  qui,  vers  le  fond  du 
sac,  projetait  du  sang  artériel.  Or,  comme  quel- 
ques jours  auparavant  les  bouts  supérieur  et  infé- 
rieur de  l'artère  avaient  été  liés  près  du  sac,  il  est 
évident  que  le  sang  ne  pouvait  être  rapporté  dans 
le  vaisseau  que  par  une  artère  prenant  son  ori- 
gine entre  les  deux  ligatures  et  anastomosée  su- 
périeurement avec  d'autres  branches  artérielles. 
Dans  un  cas  semblable ,  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
comprendTe  l'artère  et  la  veine  dans  la  ligature. 
Les  malades  opérés  par  Breschet  et  par  nous, 
d'après  cette  méthode ,  ont  obtenu  une  guérison 
complète. 

SECTION  VI. 

DES   OPÉRATIONS  QUI    SE   PRATIQUENT  SUR   LES 
ARTÈRES. 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  artères 
sont  toujours  insliiuées  dans  le  but  de  s'opposer 
au  passage  du  sang  dans  le  vaisseau  d'une  ma- 
nière soit  momentanée,  soit  définitive.  Tel  est  le 
but  immédiat.  Quant  au  but  éloigné,  il  est  loin 
d'être  toujours  le  même,  (juclqucfois  c'est  pour 
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prévenir  l'abord  du  sang  soit  dans  une  tumeur 
érectile,  soit  dans  une  poche  auévrysmaie,  soit 
dans  un  organe  hypertrophié  ou  dans  une  produc- 
tion accidentelle  dont  on  veut  obtenir  la  diminution 
de  volume  ou  l'absorption  ;  tantôt  c'est  pour  rendre 
plus  facile  et  plus  sûre  l'exécution  d'une  opéra- 
tion. C'est  ainsi  qu'avant  d'entreprendre  l'extir- 
pation de  certaines  tumeurs  de  la  face,  des  chirur- 
giens ont  lié  préalablement  l'artère  carotide.  On  a 
encore  suspendu  le  cours  du  sang  artériel  pour 
remédier  à  certaines  perturbations  du  système 
nerveux,  telles  que  la  migraine,  la  névralgie,  etc. 
Mais  de  toutes  les  causes  pour  lesquelles  on  agit 
sur  les  artères ,  les  plus  fréquentes  sont  celles  où 
l'on  se  propose  d'arrêter  une  hémorrhagie. 

Les  anciens  n'ont  presque  rien  laissé  touchant 
les  préceptes  qui  doivent  guider  dans  la  pratique 
des  opérations  hémosiatiques  appliquées  aux  ar- 
tères. Quelques  auteurs  ont  à  la  vérité  parlé  delà 
ligature,  et  quoique  ce  soit  en  termes  extrêmement 
concis,  il  n'est  pas  permis  de  douter  quils  n'aient 
eu  en  vue  le  procédé  encore  aujourd'hui  rais  en 
usage.  Mais  les  cas  où  ils  l'employaient  paraissent 
fort  restreints;  c'est  avec  le  cautère  rougi  à  blanc 
ou  par  d'autres  caustiques  qu'ils  arrêtaient  l'hé- 
morrhagie  pendant  une  opération.  A  notre  célèbre 
A.  Paré  revient  l'honneur  d'avoir  le  premier  intro- 
duit dans  la  pratique  des  amputations  l'emploi  de 
la  ligature.  On  croira  difficilement  que  beaucoup 
de  chirurgiens  se  soient  d'abord  opposés  à  l'adop- 
tion de  ce  moyen ,  et  l'on  comprend  à  peine  qu'un 
homme  aussi  éminent  que  J.-L.  Petit  ait  encore 
préféré  opposer  à  l'hémorrhagie  Tintroduction  d'un 
bouchon  de  substance  caustique  dans  la  lumière 
d'une  artère ,  à  l'usage  à  la  fois  si  simple  et  si  sur 
de  la  ligature. 

Aujourd'hui  l'art  possède  quatre  moyens  prin- 
cipaux pour  suspendre  le  cours  du  sang  dans  une 
artère:  ce  sont  la  cautérisation,  la  compression, 
la  ligature  et  la  torsion.  Nous  avons  déjà  parlé  de 
la  cautérisation  et  de  la  compression.  Nous  allons 
nous  occuper  avec  détail  des  deux  autres  méthodes, 
et  surtout  de  la  ligature ,  qui  est  celle  dont  on  se 
sert  le  plus  souvent. 

Art.  I.  —  De  la  ligature. 

La  ligature  d'une  artère  est  une  opération  qui 
consiste  à  passer  autour  du  vaisseau  un  lien  cir- 
culaire à  l'aide  duquel  on  l'étrangle ,  de  manière  à 
intercepter  le  cours  du  sang  à  son  intérieur;  on 
l'applique  soit  dans  la  continuité  des  tissus,  soit  à 
la  surface  d'une  plaie.  L'exécution  de  l'opération 
ne  se  fait  pas  de  la  même  manière  dans  les  deux 
cas.  Nous  allons  d'abord  tracer  les  règles  de  l'un 


et  l'autre  procédé ,  nous  exposerons  ensuite  les 
phénomènes  que  la  ligature  produit  sur  l'artère  et 
les  parties  voisines;  nous  terminerons  en  appré- 
ciant  la  valeur  relative  des  diverses  sortes  de  li- 
gature. 

§  i .  ' —  Ligature  à  la  surface  d'une  plaie. 

L'opération  qui  se  pratique  le  plus  souvent  sur 
les  artères  est  celle  qui  consiste  à  les  lier  à  la  sur- 
face d'une  plaie.  En  effet,  on  y  a  souvent  recours 
dans  les  cas  de  blessure  accidentelle ,  et  on  l'em- 
ploie à  peu  près  constamment  dans  toutes  les  opé- 
rations réglées  dans  lesquelles  des  artères  sont  di- 
visées. Tantôt  on  n'embrasse  que  l'artère  dans 
l'anse  du  fil ,  tantôt  on  prend  volontairement  avec 
elle  les  parties  molles  qui  l'environnent.  La  pre- 
mière opération  est  la  ligature  immédiate ,  la  se- 
conde est  la  ligature  médiate. 

Ligature  irtmiédiate.  —  Les  instruments 
nécessaires  pour  la  pratiquer  sont  des  fils  cirés , 
des  pinces  ou  le  tenaculum.  Pour  saisir  le  vaisseau 
on  se  sert  tantôt  de  pinces  dites  pinces  à  dissec- 
tion, tantôt  d'un  tenaculum.  La  pince  à  dissection 
est  suffisamment  connue.  Le  tenaculum  est  un 
instrument  qui  nous  est  venu  des  Anglais.  C'est 
une  sorte  d'aiguille  ronde,  fine,  pointue,  offrant 
du  côté  de  son  extrémité  pointue  à  peu  près  la 
courbure  des  aiguilles  à  siUure  ordinaire ,  et  qui, 
du  côté  opposé,  est  supportée  par  un  manche. 

Avant  de  faire  la  ligature ,  on  nettoie  la  surfaci^ 
de  la  plaie  avec  des  éponges  imbibées  d'eau  tiède; 
on  enlève  les  caillots  de  sang  qui  adhèrent  aux 
chairs  et  masquent  les  artères  placées  au-dessous  ; 
ces  caillots  arrêtent  en  effet  d'une  manière  méca- 
nique, et  seulement  pour  un  certain  temps,  l'hé- 
morrhagie,  qui  ne  tarderait  pas  à  se  renouveler 
dès  qu'ils  se  détacheraient ,  si  on  ne  liait  pas  les 
artères  qu'ils  recouvrent. 

Souvent  les  vaisseaux  sont  saillants  à  la  surface 
de  la  plaie  ;  d'autres  fois  ils  se  rétractent  dans  les 
interstices  musculaires,  et  l'on  ne  peut  plus  aper- 
cevoir leur  orifice  au  moment  de  pratiquer  la  liga- 
ture. Dans  ce  cas,  il  faut  rappeler  ses  connaissances 
anatomiques ,  écarter  avec  précaution  les  muscles 
ou  aponévroses  dans  les  intervalles  desquels  les 
vaisseaux  sont  cachés. 

Quand  ou  se  sert  d'une  pince ,  le  vaisseau  est 
saisi  près  de  son  extrémité  et  légèrement  attir(î 
en  saillie  à  la  surface  de  la  plaie  ;  ou  doit  toujours 
comprendre  la  totalité  de  l'artère  entre  les  mordsd(; 
la  pince.  Quelques  chirurgiens  trouvent  plus  com- 
mode de  placer  un  des  mords  dans  le  vaisseau  ,  et 
de  le  saisir  par  un  point  de  sa  circonférence;  mais 
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en  se  conduisant  de  la  sorte,  l'extrémité  de  l'artère 
se  déforme  au  moment  où  Ton  exerce  sur  elle  une 
traction  avec  l'instrument  ;  le  cùfé  pincé  s'allonge 
il  l'ouverture  devient  elliptique  ou  ovale ,  et ,  en 
tout  cas,  très-oblique  par  rapport  au  plan  delà 
plaie.  Il  en  résulte  que  la  ligature  n'est  plus  per- 
j)endiculaire  sur  l'artère ,  et  qu'une  portion  dtj  la 
circonférence  de  la  lumière  du  vaisseau  reste  au- 
dessus  du  lien  ;  ce  qui  sera  inévitablement  suivi 
d'hémorrhagie.  Gela  est  surtout  à  ci'aindre  lorsque 
l'artère  est  d'un  assez  gros  calibre. 

On  peut  éprouver  quelques  difficultés  à  ne 
jjrendre  que  l'artère  :  il  faut,  a^ec  une  seconde 
])ince,  écarter  les  veines  ou  nerfs  des  plans  aponé- 
vrotiques  qui  tiennent  au  vaisseau.  La  laxité  du 
lissu  cellulaire  qui  l'entoure  rend  celte  manœuvre 
vu  général  facile.  L'artère  est  ainsi  dénudée  dans 
une  étendue  de  quelques  millimètres.  La  précau- 
tion que  nous  recommandons  n'est  point  indispen- 
sable ;  et  si  l'on  éprouve  quelques  difficultés  à  l'ac- 
complir,on  peut  comprendre  dans  le  lien  quelques- 
uns  des  organes  collés  à  l'artère.  Si  c'est  un  nerf,  il 
(tn  résultera  au  moment  même  une  vive  douleur  ; 
mais  cette  douleur  cessera  promptement ,  surtout 
si  on  a  le  soin  de  serrer  très-fortement  la  ligature. 
Si  c'est  une  veine ,  on  doit  redouter  la  phlébite  et 
l'infection  purulente.  Cependant  il  paraît  que  cette 
crainte  n'est  point  aussi  foudee  dans  ce  cas  que 
(juand  on  pratique  la  ligature  d'une  veine  dans  la 
continuité  des  tissus.  Déjà  Larrey  avait  annoncé 
qu'il  liait  les  artères  et  les  veines  à  la  surface  du 
moignon,  et  sa  pratique  n'était  pas  plus  malheu- 
leuse  que  celle  des  autres  chirurgiens  à  l'endroit 
de  la  phlébite.  Dans  une  des  séances  de  la  Société 
de  chirurgie,  cette  question  fut  soulevée  par  l'un 
de  nous,  et  plusieurs  membres  de  cette  société  rap- 
pelèrent des  faits,  tirés  de  leur  pratique  et  de  celle 
des  chirurgiens  des  hôpitaux  dont  ils  ont  été  les 
élèves,  qui  confirment  l'innocuité  de  cette  ligature 
complexe.  Quand  donc  le  tissu  cellulaire  est  un 
peu  induré  autour  de  l'artère,  il  vaut  mieux  saisir 
de  suite  artère  et  veine  entre  les  mords  de  la  pince 
que  de  s'obstiner,  par  une  dissection  longue,  péni- 
ble et  douloureuse,  à  séparer  ces  vaisseaux  l'un  de 
l'autre. 

Dans  ce  mode  de  lier  les  artères ,  c'est  ordinai- 
)  ement  le  chirurgien  qui  les  soulève  avec  les  pinces, 
tandis  que  l'aide  le  plus  intelligent ,  et  qui  en  a  le 
j)lus  l'habitude ,  est  chargé  de  placer  et  de  serrer 
les  ligatures  en  les  fixant  par  deux  nœuds  succes- 
sifs. Béclard  procédait  autrement.  Un  fil  était  préa- 
lablement jeté  sur  la  pince  et  fixé  par  un  nœud 
simple  non  serré.  Une  fois  le  vaisseau  saisi ,  les 
deux  bouts  du  fil  étaient  pris  près  du  nœud  ,  l'un 
par  Béclard,  l'autre  par  un  aide,  et  le  lien  était  con- 


duit au  delà  de  la  pince  jusque  sur  l'artère,  où  il 
était  de  suite  serré  par  une  traction  exercée  sur 
chaque  bout  de  fil.  La  pince  enlevée,  Béclard  pre- 
nait le  bout  qui  avait  été  confié  à  l'aide,  il  achevait 
de  serrer  le  premier  nœud  sur  lequel  il  en  faisait 
un  second  à  la  manière  ordinaire.  Le  chirurgien 
trouvait  à  cela  l'avantage  de  poser  lui-même  avec 
sécurité  le  fil  sur  l'artère  et  de  le  serrer  au  degré 
convenable.  Pendant  tout  le  temps  que  nous  avons 
suivi  la  pratique  de  Béclard,  nous  l'avons  vu  agir 
de  la  sorte.  Cette  manœuvre  s'exécutait  avec  la 
plus  grande  facilité  et  nons  n'avons  pas  mémoire 
qu'aucun  opéré  ait  succombé  à  l'hémorrhagie.  Ce- 
pendant cette  méthode  est  abandonnée  par  les  élèves 
mêmes  de  ce  grand  chirurgien  ;  ce  qui  tient  à  ce 
que  l'opérateur  est  toujours  assisté  par  quelque 
aide  instruit  et  habile,  parfaitement  en  état  d'exé- 
cuter l'opération  importante  de  la  ligature.  Mais  si 
on  était  privé  d'un  pareil  aide,  nous  pensons 
qu'il  serait  bon  de  recourir  au  procédé  de  Béclard, 
et  c'est  pour  cela  que  nous  l'avons  rappelé. 

Le  chirurgien  qui  tient  le  vaisseau  avec  la 
pince  doit  incliner  cet  instrument  sur  la  surface 
de  la  plaie  après  avoir  saisi  l'artère,  afin  que  l'axe 
de  la  pince  soit  à  peu  près  perpendiculaire  sur 
Taxe  de  l'artère.  Si  on  laisse  ces  parties  dans  la 
même  direction ,  il  arrive  fréquemment  que  l'aide 
ne  fait  point  glisser  assez  loin  l'ange  du  fil,  et  qu'il 
prend  à  la  fois  l'artère  et  le  bout  de  la  pince.  Cet 
inconvénient  n'est  point  à  craindre  quand  on  em- 
ploie la  précaution  que  nous  venons  d'indiquer. 
L'aide  prend  à  peu  près  par  le  milieu  le  fil  qui  ne 
doit  pas  avoir  plus  de  25  à  30  centimètres  de 
long  ;  cette  recommandation  est  importante  ;  il  le 
porte  avec  la  main  droite  dans  le  sinus  qui  existe 
entre  la  plaie  et  la  pince  inclinée  à  sa  surface  ; 
avec  la  main  gauche  il  saisit  le  fil  du  côté  opposé 
et  il  fait  glisser  l'anse  entre  la  pince  et  la  plaie 
jusque  sur  l'artère  ;  alors  seulement  il  fait  un  pre- 
mier nœud  en  croisant  les  fils  l'un  dans  l'autre, 
non  vers  leur  bout,  mais  près  de  l'artère;  puis  sai- 
sissant les  extrémités  du  fil  entix  le  pouce  et  les 
doigts,  les  indicateurs  restés  libres,  ceux-ci  accom- 
pagnent profondément  la  ligature  à  mesure  que 
l'anneau  de  la  ligature  diminue.  Ils  font  l'effet  de 
poulie  de  renvoi,  et  ils  ne  l'abandonnent,  pour  ser- 
rer définitivement  le  lien ,  que  quand  l'anneau  du 
fil  dépasse  le  bout  des  pinces. 

Quand  ou  se  sert  du  teuaculum ,  on  pique  l'ar- 
tère et  on  la  traverse  de  part  en  part  près  de  son 
extrémité;  on  prend  souvent  avec  elle  un  peu  du 
tissu  cellulaire  qui  l'environne;  l'artère  étant  sou- 
levée, le  fil  est  posé  comme  dans  le  cas  précédent. 

Appliqué  à  la  ligature  des  petites  artères,  ce 
procédé  est  très-simple  et  Irès-expéditif ,  surtout 
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lorsque  les  vaisseaux  se  perdent  dans  le  tissu  cel- 
lulaire ;  mais  il  expose  à  déchirer  les  artères  volu- 
mineuses. Du  reste,  on  n'a  point  à  craindre  avec 
le  tenaculum  de  lier  l'instrument  avec  le  vaisseau  : 
dès  que  l'anneau  de  la  ligature  a  dépassé  la  pointe 
du  tenaculum,  il  glisse  sur  la  convexité  de  l'in- 
strument et  il  embrasse  inévitablement  les  tissus 
traversés  par  le  tenaculum. 

Quand  on  reconnaît  qu'une  ligature  est  mal 
mise,  soit  parce  qu'elle  est  oblique,  soit  parce 
qu'elle  n'étreint  pas  toute  la  lumière  de  l'artère, 
il  faut  de  suite  en  appliquer  une  seconde,  sans  dé- 
nouer ni  couper  l'anneau  de  la  première;  seule- 
ment les  bouts  de  celle-ci  doivent  être  couchés  sur 
la  pince  ou  le  tenaculum,  et  la  nouvelle  ligature 
doit  être  posée  au  delà  de  la  première. 

La  constriction  exercée  par  le  fi!  au  moment 
de  la  ligature  doit  être  assez  forte  pour  que  le 
vaisseau  forme  une  espèce  de  bourrelet  saillant 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligature. 

Lorsqu'une  arlère  appuyée  sur  des  tissus  fibreux 
ou  engagée  dans  leur  épaisseur  est  difficile  à  lier, 
il  faut,  pour  le  faire  plus  aisément  et  plus  immé- 
diatement ,  diviser  avec  le  bistouri  les  bandes 
fibreuses  qui  apportent  un  obstacle  à  la  ligature. 

Nous  discuterons  plus  loin  s'il  faut  employer  des 
ligatures  rondes  ou  plates,  petites  ou  grosses,  etc., 
quel  doit  être  le  de  gréde  la  constriction,  et  si  l'ar- 
tère doit  être  seulement  aplatie ,  ou  si  ses  tuniques 
interne  et  moyenne  doivent  être  immédiatement 
coupées  par  le  fil,  etc. 

Ligature  médiate.  — ■  La  ligature  médiate 
consiste  à  comprendre  avec  l'artère  une  épais- 
seur assez  considérable  des  tissus  qui  Tcnvi- 
ronnent.  Les  circonslances  qui  forcent  d'y  avoir 
recours  sont  :  le  mauvais  étal  des  parois  du  vais- 
seau, tel  que  leur  ossification,  etc.,  l'inflamma- 
tion de  l'artère  et  celles  des  parties  voisines  ;  c'est 
ce  qui  a  lieu  quand  il  survient  une  hémorrhagie  à 
la  surface  d'une  plaie  déjà  en  suppuration,  etc. 

Pour  pratiquer  cette  ligature,  on  se  sert  d'ai- 
guilles courbes  et  pointues  telles  que  nous  les 
avons  décrites  1. 1 ,  p.  322,  en  parlant  de  la  suture 
des  plaies.  Ici  on  doit  se  servir  de  ligatures  larges 
et  plates.  L'aiguille  est  enfoncée  dans  les  chairs 
à  quelques  millimètres  de  distance  du  vaisseau,  et 
conduite  autour  de  celui-ci  de  telle  sorte  que  sa 
pointe  vienne  sortir  en  un  endroit  diamétralement 
opposé;  l'aiguille  et  le  fil  sont  attirés  au  dehors, 
puis  la  pointe  de  l'instrument  est  présentée  dans  le 
trou  par  lecjuel  il  vient  de  sortir  et  conduite  au- 
tour de  l'artère  de  manière  à  embrasser  la  circon- 
férence totale  du  vaisseau  en  faisant  sortir  l'ai- 
guille par  le  trou  de  la  première  piqûre.  Il  ne  reste 


plus  qu'à  serrer  le  fil  et  à  l'arrêter  par  un  double 
nœud. 

Les  suites  de  la  ligature  sont  d'ordinaire  fort 
simples.  A  peine  le  vaisseau  est-il  lié  qu'on  voit 
son  extrémité  soulevée,  à  chaque  battement  du 
pouls ,  par  le  choc  qu'elle  reçoit  de  la  colonne  du 
sang,  qui  vient  heurter  au-dessus  de  la  ligature. 
Ces  pulsations  vont  bientôt  en  s'affaiblissant,  puis 
elles  cessent  entièrement.  Le  caillot  se  forme ,  la 
lymphe  plastique  s'épanche,  et  l'artère  s'oblitère 
en  subissant  les  changements  que  nous  avons  dé- 
crits. Une  remarque  doit  être  faite  ici:  c'est  que  le 
danger  de  l'hémorrhagie  est  moins  grand  lorsque 
la  ligature  est  faite  à  la  surface  d'un  moignon  que 
dans  tonte  autre  plaie.  Cela  tient  à  ce  que,  dans 
le  premier  cas,  le  cours  du  sang  est  suspendu  non- 
seulement  dans  le  vaisseau  principal ,  mais  encore 
dans  toutes  les  branches  qui  s'en  détachent  et  qui 
viennent  aboutir  à  la  plaie.  Il  n'y  a  donc. pas  d'ef- 
fort du  sang  au  voisinage  des  points  oblitérés  pour 
rétablir  la  circulation  collatérale,  et  par  consé- 
quent pas  d'ébranlement  du  caillot,  conditions 
heureuses  qui  manquent  lorsque  la  ligature  est 
faite  dans  la  continuité  des  tissus  qu'une  plaie  a 
intéressés.  Ici ,  en  outre,  les  chances  d'hémorrha- 
gie  sont  doubles,  puisque  cet  accident  peut  se  pro- 
duire par  le  bout  supérieur  et  par  le  bout  inférieur 
du  vaisseau. 

Les  ligatures  étant  placées,  on  se  conduit  diffé- 
remment à  l'égard  de  leurs  fils,  suivant  la  manière 
dont  on  panse  la  plaie.  Quand  on  veut  qu'elle  se 
réunisse  par  adhésion  primitive,  on  coupe  ordinai- 
rement tout  près  du  nœud  l'un  des  bouts  de  fil  qui 
forme  chaque  ligature,  afin  que  ceux  qui  doivent 
rester  entre  les  lèvres  de  la  plaie  soient  moins  nom  ■ 
breux  et  moins  volumineux;  on  réunit  ces  fils  aux  - 
quels  on  conserve  une  longueur  convenable;  on  les 
place  dans  un  des  angles  de  la  .plaie.  Si  on  panse, 
à  plat,  il  est  préférable  dé  couper  les  deux  fils  de 
chaque  ligature  à  quelques  lignes  du  nœud;  ils 
tombent  entraînés  parla  suppuration. 


§2. 


liisratsirc  dans  la  continuité  des  tissus. 


Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  la 
ligature  d'une  artère  sont  :  des  bistouris  droits, 
courbes,  un  bistouri  boutonné,  des  ciseaux,  des 
pinces  à  dissection,  des  sondes  cannelées  à  pointe 
mousse,  en  acier  et  en  argent,  un  stylet  aiguillé, 
ou  des  aiguilles  à  manche,  des  fils  cirés. 

On  préparera  également  des  éponges  fines,  des 
bassins  remplis  d'eau  fraîche,  des  bougies. 

Le  malade  et  le  chirurgien  doivent  être  dans 
une  attitude  commode  :  la  région  sur  laquelle  ou 
doit  opérer  sera  bien  à  découvert  et  recevra  le  plus 
de  lumière  possible. 
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MALADIES  DÈS  ARTERES. 


Il  y  aura  des  aides  en  quantité  convenable  pour 
assurer  l'immobilité  du  malade,  fournir  au  chirur- 
{{ien  les  instruments  dont  il  a  besoin,  l'assister 
«lans  sa  dissection.  Ce  dernier  rôle,  le  plus  impor- 
tant, sera  confié  à  l'aide  le  plus  habile. 

Premier  temps. — Pour  lier  une  artère  dans  la 
continuité  des  tissus ,  il  faut  pratiquer  aux  tégu- 
ments une  incision  parallèle  à  la  direction  de  l'ar- 
tère, et  qui  réponde  à  la  partie  la  plus  superfi- 
cielle du  vaisseau.  Cette  règle  peut  souffrir  quel- 
ques exceptions  que  nous  indiquerons  en  parlant 
(les  ligatures  de  chaque  artère  en  particulier.  Les 
connaissances  anatomiqiies  sont  indispensables 
pour  bien  reconnaître  la  direction  des  artères.  Pour 
plus  de  précision  on  peut,  comme  le  conseille  Ri»he- 
rand,  se  servir  d'un  fil  que  l'on  couche  sur  la  lon- 
gueur du  membre  et  dont  la  position  est  déter- 
minée pour  chaque  région  du  corps  par  les  saillies 
osseuses  invariables  qu'on  rencontre  surtout  au 
voisinage  des  articulations.  Avec  de  l'encre  on 
trace  le  long  du  fil  la  ligne  selon  laquelle  l'incision 
doit  être  faite  :  ainsi,  pour  la  cuisse,  par  exemple, 
un  fil  sera  tendu  depuis  le  pli  de  l'aine  jusque  dans 
le  creux  poplité  ;  par  en  haut  l'épine  du  pubis  et 
l'épine  antérieure  et  supérieure  de  l'os  des  iles 
sei'ont  les  points  de  repère  d'après  lesquels  le  bout 
supérieur  du  fil  sera  placé  dans  l'aine;  par  en  bas 
ce  sont  les  condyles  du  fémur.  Le  fil  décrit  alors 
luie  sorte  de  spirale  dont  la  partie  supérieure  est 
en  avant  au  pli  de  l'aine,  et  l'inférieure  en  bas  au 
milieu  du  creux  du  jarret.  Or,  c'est  tout  le  long  de 
cette  spirale  qui  se  porte  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière  que  se  trouve  l'artère  fémorale  et  la 
poplitée,  en  sorte  que  l'on  sait  positivement  le  point 
où  les  téguments  doivent  être  incisés ,  quelle  que 
.soit  la  hauteur  à  laquelle  il  faille  faire  l'opération. 

La  longueur  à  donner  à  l'incision  varie  selon 
la  profondeur  du  vaisseau,  de  3  à  6  centimètres 
et  au  delà.  En  général  il  vaut  mieux  que  l'incision 
.soit  plus  longue  que  moins ,  si  l'on  veut  se  ména- 
ger de  la  facilité  pour  terminer  l'opération.  Cette 
incision  peut  se  faire  soit  en  tendant  la  peau  à  la 
manière  ordinaire,  soit  en  plaçant  parallèlement 
la  pulpe  des  doigts  de  la  main  gauche  sur  le  trajet 
du  vaisseau. 

Deuxième  temps.  —  Le  second  temps  de  l'o- 
pération consiste  à  inciser  l'aponévrose  d'enve- 
loppe. Lorsque  l'artère  est  profonde,  cette  incision 
se  fait  de  dehors  en  dedans  de  la  même  manière 
•lue  celle  des  téguments  ;  mais  quand  l'artère  est 
placée  immédiatement  derrière,  il  est  plus  pru- 
dent de  couper  l'aponévrose  de  dedans  en  dehors 
sur  la  sonde  cannelée.  Pour  cela  on  saisit  avec  des 


pinces  à  disséquer  et  on  coupe  en  dédolant,  avec 
le  bistouri,  les  fibres  de  l'aponévrose  dans  les  angles 
supérieur  et  inférieur  de  la  plaie.  On  passe  une 
sonde  cannelée  à  pointe  mousse  par  un  des  trous 
faits  à  l'aponévrose ,  on  la  fait  glisser  avec  précau- 
tion, parallèlement  au  plan  de  l'aponévrose,  le  long 
de  la  face  profonde  de  cette  dernière  jusqu'à  l'autre 
ouverture  qu'elle  franchit  de  dedans  en  dehors 
pour  la  faire  passer  au  devant  de  la  lame  fibreuse, 
et  l'on  divise  alors  avec  le  bistouri  toute  la  portion 
d'aponévrose  soulevée  sur  la  sonde  dont  la  canne- 
lure, dirigée  en  avant,  sert  de  guide  à  l'instrument 
tranchant. 

Troisième  temps. — Les  bords  de  l'aponévrose 
sont  écartés  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des  cro- 
chets appropriés.  Quelquefois  ils  sont  rigides  et  ils 
brident  la  plaie  dans  sa  longueur  :  on  doit  alors 
pratiquer  sur  eux  de  petites  incisions  perpendicu- 
laires à  leur  direction,  de  telle  sorte  qu'au  lieu  d'être 
rectilignes  ils  deviennent  dentelés  et  présentent  par 
là  beaucoup  moins  de  résistance  à  la  dissection  des 
parties  profondes.  Après  la  section  de  l'aponévrose 
on  abandonne  en  général  le  bistouri  et  l'on  va  à  la 
recherche  de  l'artère  en  écartant  les  interstices 
musculaires,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  le  bout 
émoussé  de  la  sonde  cannelée  que  l'on  promène 
avec  précaution  d'un  angle  à  l'autre  de  la  plaie. 
Cette  pratique  a  pour  but  d'arriver  sur  l'artère  avec 
sécurité,  c'est-à-dire  sans  blesser  soit  le  vaisseau 
qu'on  doit  lier,  soit  les  veines  satellites,  soit  les 
nerfs  qui  l'accompagnent  souvent.  Cet  avantage 
est  incontestable ,  mais  il  faut  prendre  garde  de 
pousser  trop  loin  cette  pratique  et  de  déchirer  avec 
violence  et  en  les  contondant  des  tissus  trop  denses, 
trop  résistants  pour  céder  à  l'action  des  instru- 
ments mousses,  comme  le  doigt  ou  la  sonde  can- 
nelée. En  effet,  ces  mutilations,  ces  froissements, 
produisent  une  plaie  dont  la  surface  est  contuse , 
peu  disposée  par  conséquent  à  la  réunion  par  pre- 
mière intention  :  la  suppuration  y  est  fortement  à 
craindre,  et  nous  dirons  bientôt  quels  sont  les  dan- 
gers de  cette  suppuration.  On  doit  donc  dans  cette 
dissection  faire  une  heureuse  et  sage  combinai- 
son de  l'emploi  du  bistouri  et  des  doigts  ou  de  la 
sonde  cannelée. 

Pour  découvrir  une  artère  profondément  située, 
il  y  a  deux  sortes  d'obstacles  dont  on  doit  savoir 
se  débarrasser.  Le  sang  qui  s'écoule  des  vaisseaux 
divisés  sera  soigneusement  abstergé  avec  une 
éponge  imbibée  d'un  peu  d'eau  froide.  Les  arté- 
rioles  seront  liées  ou  tordues,  les  veines  évitées 
avec  grande  précaution.  Si  quelqu'une  est  ouverte 
il  faudra  tenir  un  doigt  sur  l'embouchure  du  vais- 
seau .  ou  bien  le  comprimer  du  côté  des  capillaires  : 
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si  cela  ne  suffit  pas,  il  faudra  se  décider  à  en  faire 
la  ligature. 

Pour  obtenir  un  écartement  convenable  des  lèvres 
de  la  plaie,  la  région  sur  laquelle  on  opère  sera  te- 
nue, autant  que  possible,  dans  le  relâchement.  Mais 
quand  on  pénètre  à  travers  des  espaces  intermus- 
culaires ,  il  est  rare  que  cette  précaution  suflise , 
et  l'on  doit  faire  écarter  les  pians  de  l'incision 
soit  avec  le  doigt,  soit,  ce  qui  est  préférable,  avec 
des  crochets  mousses ,  analogues  à  ceux  dont  on 
se  sert  pour  obtenir  le  soulèvement  de  la  pau- 
pière supérieure. 

Quatrième  temps.  —  On  reconnaît  que  l'on 
est  arrivé  sur  l'artère  par  la  présence,  dans  le 
fond  de  la  plaie,  d'un  cylindre  de  couleur  jaune 
terne,  qui  s'aplatit  quand  on  comprime  entre  la 
plaie  et  le  cœur,  dont  les  battements  augmentent 
quand  on  comprime  au-dessous.  D'ailleurs  les  rap- 
ports anatomiques  de  l'artère,  qui  doivent  être  pré- 
.sents  à  l'esprit ,  ne  laisseront  aucun  doute. 

Avant  d'aller  plus  loin  dans  la  description  de  la 
manœuvre  opératoire,  nous  devons  reproduire  ici  la 
distinction  que  nous  avons  admise  dans  leparagraphe 
précédent.  Tantôt  l'artère  est  complètement  isolée 
et  le  moyen  hémostatique  est  appliqué  directement 
sur  elle,  tantôt  on  embrasse  dans  l'anse  de  la  liga- 
ture ,  avec  le  vaisseau ,  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  des  parties  molles  qui  l'environnent. 

Ligature  immédiate.  —  Pour  l'appliquer  il 
faut  séparer  l'artère  des  veines  et  des  nerfs  et  des 
autres  organes  qui  l'entourent.  Ce  quatrième  temps 
de  la  ligature  d'une  artère  en  est  à  coup  sur  le  plus 
important;  c'est  celui  que  l'on  exécute  en  général 
avec  le  moins  de  précision.  Il  consiste  dans  la  dénu- 
dationde  l'artère.  C'est  ici  surtout  que  nous  devons 
blâmer  un  usage  que  nous  voyons  trop  répandu 
parmi  les  élèves  et  qui  consiste  à  isoler  l'artère  en 
se  servant  uniquement  de  la  sonde  cannelée  que 
l'on  promène  avec  plus  ou  moins  de  violence  le 
long  de  l'artère  dans  presque  toute  l'étendue  de  la 
plaie  en  déchirant  les  lames  ccllulo-fibreuses  qui 
constituent  la  gaine  du  vaisseau.  D'autres,  en  même 
temps  qu'ils  lacèrent  cette  membrane,  parfois  si  ré- 
sistante, soutiennent  l'artère  en  la  saisissant  avec 
la  pince  à  dissection ,  de  telle  sorte  qu'ils  conton- 
dent  ses  parois  en  plusieurs  endroits  avec  les 
mords  aigus  de  cet  instrument.  Or,  si  l'on  devait 
craindre  les  conséquences  de  la  suppuration  de  la 
surface  de  la  plaie ,  cette  suppuration  est  encore 
bien  plus  à  redouter  lorsqu'elle  provient  de  l'in- 
lîaramation  de  la  gaine  propre  de  l'artère,  et  lors- 
que le  vaisseau  lui-même  a  été  violemment  meurtri. 
Pour  éviter  ees  dangers,  voici  comment  il  faut  dé- 


nuder l'artère.  On  saisit  avec  des  pinces  à  dissec- 
tion la  gaîne  de  l'artère  dans  le  centre  de  la  plaie; 
on  soulève  doucement  cette  gaine,  et  avec  le  bis- 
touri on  la  coupe,  en  dédolant,  dans  l'étendue  de 
1  à  2  centimètres  au  plus.  Dès  que  la  gaine  est 
incisée,  on  glisse  entre  elle  et  l'artère  une  sonde 
cannelée  à  pointe  mousse.  Pour  cela  chacune  des 
lèvres  de  la  plaie  faite  à  la  gaîne  du  vaisseau  est 
successivement  saisie  et  écartée  avec  les  pinces  à 
dissection  ;  en  sorte  que  la  dénudation  se  fait  des 
deux  côtés  et  en  arrière  avec  d'autant  plus  de 
facilité  que  la  gaîne  des  vaisseaux  n'est  unie  à  l'ar- 
tère que  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche. 

La  sonde  cannelée,  tenue  comme  une  plume  à 
écrire,  subit  des  mouvements  légers  de  va-et-vient 
de  manière  à  décoller  peu  à  peu  l'artère  et  à  pas- 
ser au-dessous  d'elle.  A  mesure  que  ce  décollement 
s'opère,  on  abaisse  de  plus  en  plus  la  sonde,'  et  son 
bec,  s'inclinant  par  degrés  sous  la  face  profonde  du 
vaisseau,  vient  bientôt  faire  saillie  du  côté  opposé, 
où  le  médius  et  l'indicateur  de  la  main  gauche  ont 
soin  de  préserver  les  parties  importantes. 

Les  précautions  que  nous  venons  de  recomman- 
der sont  surtout  utiles  là  où  la  gaîne  des  vaisseaux 
est  résistante  et  bien  distincte.  Dans  les  régions 
où  cette  gaine  est  à  peine  marquée,  il  n'est  pas 
nécessaire  de  procéder  de  la  sorte,  et  l'on  peut  de 
suite  isoler  l'artère  soit  avec  le  doigt ,  soit  avec  la 
sonde  ;  dans  tous  les  cas,  il  est  important  de  ne  la 
dénuder  circulairement  que  dans  une  petite  éten- 
due. Ce  serait  une  faute  extrême  de  l'isoler  dans 
tout  son  pourtour,  sur  un  espace  aussi  long  que 
l'est  la  plaie  extérieure.  Outre  le  danger  plus 
grand  de  l'inflammation,  on  pourrrait  nuire  au  tra- 
vail qui  s'opérera  bientôt  dans  les  parois  du  vais- 
seau après  la  ligature;  travail  qui  exige  que  la  vie 
et  la  nutrition  s'exécutent  bien  dans  l'artère  au 
voisinage  de  la  ligature,  ce  qui  n'aurait  pas  lieu  si 
toutes  connexions  étaient  détruites  enli'e  l'artère 
et  les  parties  voisines  dans  une  grande  étendue. 

Il  n'est  rien  moins  qu'indiltéreut  de  passer  la 
sonde  de  tel  ou  tel  côté  de  l'artère;  car  la  plus 
grande  résistance  se  trouvant  là  où  elle  doit  sortir, 
son  bec  peut  heurter  ou  même  déchirer  les  organes 
qu'il  y  rencontre.  Toutes  les  fois  donc  que  l'ai'tère 
sera  accompagnée  d'une  veine  volumineuse,  dont 
la  lésion  serait  très-grave,  la  sonde  doit  glisser 
entre  ces  deux  vaisseaux  pour  sortir  du  côté  op- 
posé. Au  contraire,  pour  les  artères  de  médiocre 
calibre,  qui  ont  en  même  temps  deux  veines  et  un 
nerf  satellites,  la  sonde  devra  sortir  du  côté  op- 
posé au  nerf,  organe  plus  "important  que  les  veines 
qui  sont  petites,  et  qui  d'ailleurs  ne  peuvent  pas 
plus  être  protégées  d'un  côté  que  de  l'autre,  quel 
que  soit  le  sens  dans  lequel  on  fait  glisser  la  sonde. 
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Cinquième  temps.  —  Quand  la  sonde  est  pla- 
cée sous  le  vaisseau ,  on  fait  glisser  dans  sa  canne- 
lure un  stylet  aiguillé  muni  d'un  lien.  En  tirant  sur 
le  stylet,  on  entraîne  le  fil  aveclui,  et  celui-ci  seul 
reste  sous  le  vaisseau. 

Lorsque  l'artère  est  profondément  située ,  on 
peut  éprouver  de  la  difficulté  à  faire  glisser  sous 
elle  une  sonde  cannelée  et  à  conduire  ensuite  dans 
la  cannelure  de  la  sonde  un  stylet  aiguillé.  C'est 
pour  ces  cas  qu'ont  été  inventées  les  aiguilles  à 
manche.  Ces  aiguilles  offrent  une  courbure  régu- 
lière ayant  à  peu  près  la  moitié  de  la  circonfé- 
rence d'un  cercle  dont  le  rayon  varie  de  2  à 
3  centimètres  :  les  unes ,  telles  que  celles  dites 
de  Deschamps,  ont  un  manche  qui  tombe  perpen- 
diculairement sur  l'une  des  extrémités  de  l'aiguille, 
en  sorte  qu'il  en  faut  deux  ayant  chacune  une  cour- 
bure opposée  ;  les  autres  présentent  un  manche 
qui  se  continue  avec  l'aiguille  selon  la  direction 
d'une  tangente  qui  rencontrerait  l'extrémité  de  la 
demi-circonférence  de  l'aiguille. 

L'autre  extrémité  de  ces  aiguilles  à  manche 
présente,  non  loin  de  la  pointe ,  un  trou  dans  le- 
quel on  engage  préalablement  le  fil  qui  doit  servir 
à  la  ligature.  Autrefois  cette  extrémité  était  poin- 
tue et  les  bords  tranchants;  mais  depuis  que  l'on 
a  reconnu  l'importance  de  ne  pratiquer  que  des 
ligatures  immédiates,  on  a  modifié  celte  pointe  que 
l'on  a  rendue  mousse  ainsi  que  ses  bords. 

Quand  on  se  sert  des  aiguilles  à  manche,  on  sai- 
sit le  fil  engagé  dans  le  chas  de  l'aiguille;  dès  qu'il 
paraît  du  côté  opposé  de  l'artère,  on  l'entraîne  à 
soi  et  on  dégage  l'aiguille. 

De  quelque  façon  qu'on  ait  passé  le  fil ,  on  doit, 
avant  d'élreindre  le  vaisseau,  s'assurer  que  c'est 
bien  l'artère  qui  est  embrassée  par  la  ligature. 
Nous  n'accordons  pas  grande  confiance  à  l'explo- 
ration de  l'artère  dans  la  plaie  même.  On  sait 
qu'une  artère  dénudée,  saisie  entre  les  doigts,  ne 
doune  souvent  aucune  pulsation.  Mais  on  peut  re- 
courir à  un  mode  d'exploration  plus  efficace.  Pour 
cela,  il  faut  chercher  les  battements  artériels  au- 
dessous  du  lieu  de  la  plaie;  quand  on  les  a  recon- 
nus, on  soulève  le  vaisseau  dans  l'anse  de  la  liga- 
ture, tandis  qu'on  appuie  sur  lui  avec  l'extrémité 
d'un  doigt;  si  les  battements  sont  interceptés,  il  n'y 
a  plus  de  doute,  l'artère  est  bien  sur  le  lien.  Cepen- 
dant ce  moyen  perd  sa  valeur  si  plusieurs  grosses 
branches  artérielles  se  rendent  à  la  même  partie, 
comme  aux  avant-bras,  aux  jambes,  à  la  tête.  La 
ligature  d'une  de  ces  branches  ne  ferait  point  ces- 
ser immédiatement  les  battements  dans  la  partie 
inférieure  du  tronc  comprimé.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  où  la  petitesse  de  l'artère  et  sa  coloration 
en  rouge  par  le  sang  peuvent  rendre  difficile  la 


constatation  de  l'espèce  de  vaisseau  soulevé ,  l'un 
de  nous  a  imaginé  un  procédé  fort  simple  et  qui  lui 
a  bien  réussi  ;  voici  en  quoi  il  consiste  :  après  avoir 
passé  deux  fils  sous  l'artère  et  les  avoir  écartés  de 
quelques  lignes ,  les  parois  du  vaisseau  ont  été 
peu  à  peu  divisées,  et  lorsque  l'incision  a  été  pé- 
nétrante ,  avant  que  la  section  du  vaisseau  f<!it 
complète,  un  jet  de  sang  artériel  s'est  échappé  et  a 
ainsi  prouvé  que  c'était  bien  l'artère  qui  était  sou- 
levée. Il  ne  restait  plus  qu'à  serrer  chacun  des 
fils  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  faite  à  l'ar- 
tère. 

La  ligature  doit  être  serrée  de  manière  à  com- 
primer perpendiculairement  l'artère  :  si  elle  était 
mise  obliquement ,  elle  pourrait  se  redresser,  et 
alors  elle  n'étreindrait  plus  convenablement  le 
vaisseau.  On  l'assujettit  par  deux  nœuds  sim- 
ples. On  a  depuis  longtemps  abandonné  le  nœud 
du  chirurgien,  qui  consiste  à  passer  deux  fois 
de  suite  les  extrémités  du  fil  l'une  dans  l'autre; 
car  ce  nœud  ne  peut  suffire  pour  oblitérer  complè- 
tement l'artère.  Chez  un  malade  opéré  par  Cho- 
part,  on  plaça  successivement  plusieurs  fils  arrêtés 
par  le  nœud  du  chirurgien  sans  pouvoir  suspendre 
entièrement  la  circulation  :  on  dut  alors  recourir 
à  l'amputation ,  et  l'on  put  voir  qu'aucune  des  liga- 
tures n'avait  complètement  oblitéré  le  vaisseau. 

Après  avoir  terminé  l'opération-,  on  nettoie  la 
plaie,  on  coupe  l'une  des  extrémités  du  fil  près  du 
nœud,  et  on  ramène  à  l'extérieur  l'autre  extrémité, 
qui  doit  servir  plus  tard  de  conducteur  pour  rame- 
ner l'anse  qui  embrasse  l'artère,  et  on  la  fixe  à  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  plaie.  On  réunit  eu- 
suite  celle-ci  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives, 
et  le  membre  est  mis  dans  une  position  telle  que 
les  vaisseaux  soient  relâchés. 

Lorsqu'on  a  lié  le  tronc  principal  d'un  membre 
et  qu'on  redoute  que  la  suppression  brusque  du 
sang  artériel  ne  produise  la  gangrène,  on  favorise 
la  circulation  et  on  prévient  le  refroidissement  en 
enveloppant  le  membre  de  flanelles  chaudes;  on 
couche  parallèlement  à  sa  longueur  des  corps  éle- 
vés en  température,  destinés  à  mainteuir  la  chaleur 
du  membre;  les  briques,  les  bouteilles  pleines 
d'eau  chaude ,  les  sachets  remplis  de  sable  chaud 
ou  de  balle  d'avoine,  peuvent  tous  atteindre  ce  but. 
Peut-être  que  l'appareil  à  colorificalion  de  M.  Guyot 
l'atteindrait  encore  plus  sûrement. 

Éludions  maintenant  les  phénomènes  qu'on  ob- 
serve du  côté  de  l'artère  à  partir  du  moment  d'ap- 
plication de  la  ligature  jusqu'à  l'oblitération  défi- 
nitive du  vaisseau  ;  nous  pourrons  ensuite  micux- 
apprécier  la  valeur  dos  diverses  questions  qui  se 
rattachent  à  ce  sujet.  Voici  ce  qui  résulte  des  expé- 
riences de  Jones,  Béclard,  Vacca,  Travers, 


DE  LA  LlGATyRE. 


137 


M.  Mauec,  etc.  Le  premier  résultat  est  le  fronce- 
ment des  tuniques  de  l'artère,  et,  lorsque  la  con- 
striction  est  très -forte,  qu'elle  est  exercée  avec 
un  fil  rond  et  d'un  petit  calibre,  la  section  nette  de 
toute  la  circonférence  des  tuniques  interne  et 
moyenne.  Il  est  aisé  de  s'assurer  de  cet  effet  :  il 
suffit  pour  cela  de  prendre  une  artère,  de  la  ser- 
rer fortement  avec  un  lien,  puis  de  couper  immé- 
diatement le  fil  et  de  fendre  l'artère  selon  sa  lon- 
gueur. On  voit  à  la  face  interne  du  vaisseau  une 
plaie  circulaire  parfaitement  nette,  à  bords  un  peu 
écartés,  et  qui  paraît  comme  taillée  à  l'emporte- 
pièce  ;  cette  rainure  résulte  de  la  solution  de  con- 
tinuité des  membranes  interne  et  moyenne. 

Un  caillot  sanguin  se  forme  et  s'étend  du  lieu  de 
la  ligature  vers  la  première  collatéiale  un  peu  vo- 
lumineuse qui  nait  du  vaisseau.  Ce  caillot  est  d'au- 
tant plus  gros  et  plus  long  que  la  branche  colla- 
térale est  plus  éloignée  de  l'endroit  lié.  Il  manque 
complètement  s'il  n'y  a  que  quelques  millimètres 
de  distance  entre  les  deux,  et  si  les  artères  sont 
volumineuses. 

Dans  les  vingt -quatre  heures  qui  suivent,  il  se 
fait  une  sécrétion  de  lymphe  plastique  qui  se  ré- 
pand entre  le  caillot  et  la  face  interne  du  vaisseau, 
el  qui  établit  des  adhérences  intimes  entre  ces  par- 
ties. Une  sécrétion  analogue  se  fait  également  eu 
dehors  du  vaisseau  ,  de  telle  sorte  que  les  deux 
extrémités  de  l'artère  sont  plongées  au  milieu 
d'une  masse  de  matière  organisable  qui  plus  tard 
doit  assurer  l'oblitération  définitive  du  vaisseau. 
Dans  les  jours  suivants ,  celte  lymphe  plastique 
devient  de  plus  en  plus  solide  en  passant  par  toutes 
les  phases  qu'éprouve  la  matière  organisable ,  el 
que  nous  avons  décrites  ailleurs. 

Cependant  le  fil  provoque  autour  de  lui  un  tra- 
vail différent  de  celui  que  nous  venons  d'indiquer. 
La  portion  de  vaisseau  qui  est  comprise  dans 
l'anse  est  frappée  d'ulcération  ou  de  gangrène, 
selon  que  le  fil  qu'il  étreint  est  large  ou  étroit  ; 
dans  tous  les  cas,  elle  est  complètement  coupée  au 
bout  d'un  temps  variable  et  qui  peut  s'étendre  de 
huit  jours  à  vingt -cinq  ou  trente. 

Tandis  que  le  fil  produit  l'ulcération  ou  la  gan- 
grène des  parties  inscrites  dans  le  cercle  qu'il  forme , 
les  parties  molles  qui  touchent  sa  surface  exté- 
rieure subissent  le  travail  de  la  suppuration:  le 
fil  fait  ici  l'office  d'un  petit  selon.  Dans  les  cas 
les  plus  heureux  et  en  même  temps  les  plus  ordi- 
naires ,  la  sécrétion  du  pus  est  peu  abondante  et 
bornée  seulement  aux  parties  qui  confinent  à  la 
ligature.  Elle  cesse  dès  que  celle-ci  a  été  enlevée 
après  avoir  coupé  le  vaisseau  :  alors  le  cours  du 
sang  est  interrompu  1°  par  le  caillot  fibrineux  qui 
remplit  l'artère  dans  une  certaine  étendue  ;  2°  par 


la  lymphe  plastique  qui  fixe  ce  caillot  dans  la  place 
qu'il  occupe  ,  et  maintient  l'artère  froncée  dans  le 
point  où  le  fil  l'a  coupée  ;  3°  par  la  même  lymphe 
plastique  versée  en  dehors  du  vaisseau  et  qui  sou- 
tient les  deux  extrémités  de  l'artère,  comme  le  cal 
provisoire  unit  les  bouts  d'un  os  fracturé. 

Les  changements  ultérieurs  qu'on  observe  d'ans 
l'artère  ne  diffèrent  point  de  ceux  qui  suivent  les 
solutions  de  continuité  de  ces  organes ,  et  nous  les 
avons  fait  connaître  au  commencement  de  ce  cha- 
pitre. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire 
sont  favorisés  par  le  bon  état  de  la  santé,  cas  dans 
lequel  le  sang  est  riche  et  plastique ,  état  que  l'on 
connaît  sous  le  nom  de  bonne  charnure.  Ils  peu- 
vent être  contrariés  par  des  écarts  de  régime,  des 
excès  de  tout  genre,  des  passions  violentes,  etc. 
Aussi  ne  saurait-on  recommander  trop  de  calme,  de 
repos  du  corps  etde  l'esprit,  de  continence,  aux  per- 
sonnes qui  ont  subi  l'opération  de  la  ligature  des 
artères  :  il  ne  faut  point  cependant  les  épuiser  par 
des  saignées  trop  abondantes  ou  une  diète  trop  ri- 
goureuse, de  peur  de  nuire  au  travail  de  la  sécré- 
tion plastique. 

A  pari  ces  causes  d'insuccès ,  il  en  est  d'autres 
locales  que  nous  allons  faire  connaître  et  dont  il  est 
de  la  plus  liante  importance  que  le  chirurgien  soit 
bien  informé  afin  de  se  mettre,  autant  que  possible, 
à  l'abii  des  hémoi'rhagies ,  accident  qui  fait  périr 
le  plus  grand  nombre  des  individus  auxquels  on 
pratique  des  ligatures. 

1"  Lorsque  les  parois  des  artères  ne  sont  pas 
saines,  lorsqu'elles  sont  le  siège  d'une  des  altéra- 
tions que  nous  avons  décrites  précédemment,  elles 
perdent  une  partie  de  leurs  propriétés  physiques  : 
la  constriction  à  laquelle  on  les  soumet  avec  un  fil 
peut  en  amener  la  très-prompte  ulcération ,  en 
sorte  qu'elles  se  trouvent  coupées  avant  d'être  obli- 
térées. En  outre,  elles  sont  moins  aptes  à  verser  la 
lymphe  plastique  qui  prend  une  si  grande  part  à 
leur  oblitération  :  ainsi,  d'une  part,  travail  d'obtu- 
ratioîi  plus  lent,  plus  difficile,  de  l'autre,  section  de 
l'artère  plus  prompte  ;  telles  sont  les  deux  condi- 
tions défavorables  que  présente  la  dégénérescence 
morbide  des  parois  artérielles.  Nous  indiquerons 
plus  loin  les  précautions  particulières  que  réclame 
un  pareil  état  dans  le  procédé  opératoire. 

2°  Lorsque  la  région  sur  laquelle  on  opère  n'est 
pas  pai'faitement  saine;  lorsqu'il  y  a  une  inflam- 
mation et  que  l'artère  à  lier  participe  à  cette  inflam- 
mation ,  les  conditions  sont  plus  fâcheuses  encore 
que  dans  le  cas  précédent.  Des  expériences  nom- 
breuses ont  appris  qu'une  artère  enflammée  est 
incapable  de  soutenir  la  constriction  la  plus  légère; 
qu'elle  se  laisse  couper  comme  uu  morceau  de  fro- 
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mage,  dès  que  l'on  veut  serrer  la  ligature  assez 
fortement  pour  intercepter  le  cours  du  sang  dans 
le  vaisseau.  Aussi  est-ce  aujourd'hui  un  précepte 
admis  par  tous,  de  s'abstenir  de  la  ligature  toutes 
les  fois  que  les  artères  sont  enflammées. 

3°  Indépendamment  de  ces  causes  d'hémorrha- 
gies,  il  en  est  d'autres  qui  tiennent  au  rapport  de 
l'artère  avec  les  branches  qui  en  naissent ,  à  la 
manière  dont  l'opération  est  faite ,  ou  à  quelques 
circonstances  dont  on  ne  peut  apprécier  la  nature. 

Lorsqu'une  grosse  artère  collatérale  naît  au 
voisinage  du  point  où  le  vaisseau  est  lié,  le  sang 
u'est  point  assez  en  stagnation  entre  cette  collaté- 
rale et  l'artère  pour  s'y  coaguler,  il  reste  fluide, 
et  déjà  l'artère  se  trouve  privée  d'un  de  ses  puis- 
sants moyens  d'obturation  ;  déplus,  le  sang  étant 
soumis  au  mouvement  de  la  circulation,  la  lymphe 
plastique  versée  dans  le  vaisseau  est  entraînée  à 
mesure,  et  la  petite  quantité  qui  y  séjourne  en  en- 
duit la  surface,  sans  en  oblitérer  complètement  la 
lumière,  ou  du  moins  en  ne  lui  constituant  qu'un 
opei'cule  peu  épais  ;  en  sorte  qu'au  moment  où  le 
fil  achève  de  couper  le  vaisseau ,  l'obstacle  que 
cette  lymphe  oppose  à  l'impétuosité  du  sang  n'est 
point  assez  résistant,  et  l'hémorrhagie  a  lieu. 

D'autres  fois,  l'inflammation  qui  succède  à  l'opé- 
ration est  très- violente ,  il  en  résulte  une  sécré- 
tion de  pus  considérable  :  tantôt  le  pus  est  de  suite 
sécrété  à  la  place  de  la  lymphe  plastique,  et  il  est 
versé  tant  au  dedans  qu'au  dehors  de  l'artère; 
tantôt  celte  sécrétion  purulente  succède  à  l'autre 
et  en  détruit  promptement  les  effets.  Quoi  qu'il  en 
soit  au  moment  où  la  ligature  tombe,  le  caillot, qui 
est  sans  adhérences,  est  chassé  au  dehors  d'autant 
plus  aisément  que  l'extrémité  du  vaisseau  est 
plougée  dans  un  liquide  purulent ,  incapable  de 
soutenir  ses  parois  contre  l'impulsion  du  sang. 

Voyons  actuellement  à  apprécier  les  diverses 
méthodes  et  procédés  de  ligature  :  la  première 
question  est  celle  qui  se  rattache  au  volume,  à  la 
forme  de  la  ligature,  à  son  application  médiate  ou 
immédiate  sur  l'artère  ,  à  sou  degré  de  constric- 
tion  :  ces  diverses  propositions  n'en  fout  véritable- 
ment qu'une,  puisque  la  ligature  fine,  ronde,  im- 
médiate ,  fortement  serrée ,  doit  réunir  toutes  ces 
qualités  afin  de  couper  immédiatement  les  tuniques 
interne  et  moyenne;  tandis  que  celle  qui  est  plate, 
volumineuse,  médiate,  peu  serrée,  a  pour  but  d'a- 
platir le  vaisseau,  d'en  rapprocher  les  parois  sans 
amener  la  section  immédiate  de  ses  membranes 
interne  et  moyenne. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  dans  les  généralités 
qui  précèdent  s'applique  sans  restriction  aux  li- 
gatures rondes  :  arrêtons-nous  donc  sur  les  li- 
gatures plates.  Avant  de  les  juger,  nous  allons  in- 


diquer la  manière  de  les  employer.  Voici  com- 
ment Sabatier,  p.  169,  fait  connaître  le  procédé 
de  Descharaps  :  «  Il  a  pensé ,  dit-il ,  que  lors- 
qu'il est  question  de  lier  une  artère  aussi  grosse 
que  la  fémorale,  il  fallait  l'entourer  avec  un  lien 
qui  eût  plus  de  force  sans  être  coupant,  et  serrer 
ce  lien  au  moyen  d'un  instrument  qui  l'aidât  à  in- 
tercepter le  passage  du  sang  à  travers  ce  vaisseau  ; 
celui  dont  il  se  sert  est  un  cordonnet  plat  de  trois 
millimètres  de  largeur,  appelé  dans  le  commerce 
coulisse  ou  lacet  blanc.  Il  le  porte  au-dessous  de 
l'artère  au  moyen  de  l'aiguille  dont  il  a  été  parlé 
plus  haut,  et  lorsque  ce  lien  est  bien  placé,  ce 
qu'il  connaît  en  tirant  à  lui  ses  deux  extrémités,  eu 
même  temps  qu'il  appuie  avec  le  doigt  indicateur 
de  l'autre  main  sur  l'artère  même,  il  le  serre  avec 
un  instrument  auquel  il  donne  le  nom  de  serre- 
nœud.  Cet  instrument  peut  être  en  acier  ou  en 
argent  forgé.  Il  est  composé  d'ime  plaque  et  d'une 
tige  placée  perpendiculairement  au-dessus.  La 
plaque,  longue  de  12  à  15  millimètres,  large 
de  7  ,  épaisse  de  2  à  ses  extrémités  et  de 
4  à  son  milieu,  et  plate  du  côté  de  la  tige, 
est  comme  arrondie  du  côté  opposé  ;  elle  est  percée 
de  trois  trous,  un  carré  à  son  milieu  pour  recevoir 
la  tige  qui  y  est  rivée  avec  exactitude ,  les  deux 
autres  ronds,  polis  et  évidés,  du  diamètre  de  3 
millimètres,  situés  à  chaque  extrémité  de  la  plaque. 

«  La  tige  a  54  millimètres  de  long;  son  épais- 
seur est  de  cinq.  Elle  est  aplatie,  et  sa  largeur  aug- 
mente depuis  la  plaque  jusqu'à  son  extrémité,  où  elle 
peut  avoir  8  àl  0  millimètres.  Cette  largeur  est  tran- 
sversale par  rapport  à  la  plaque.  Au  tiers  supérieur 
de  cette  tige  est  pratiqué  un  trou  rond,  dont  le  bord 
est  poli,  etqui  a4  à5  millimètres  de  diamètre.  Cette 
tige  est  terminée  par  une  échancrure  qui  s'élargit  à 
mesure  qu'elle  approche  de  son  extrémité.  Pour 
s'en  servir,  celles  du  cordon  doivent  être  passées 
dans  les  ouvertures  de  la  plaque  et  dans  celle  de 
la  tige.  Alors  les  tirant  toutes  deux  eu  sens  con- 
traire sur  le  bord  poli  de  l'extrémité  de  la  tige 
comme  sur  une  poulie,  on  comprime  l'artère  autant 
qu'il  le  faut,  et  cette  ouverture  est  remplie  avec  un 
fausset  qui  empêche  le  lien  de  se  relâcher.  Le 
serre-nœud  est  entouré  de  charpie  et  laissé  dans  la 
plaie.  S'il  est  besoin  d'exercer  une  nouvelle  com- 
pression sur  l'artère,  on  se  contente  d'ôter  le  faus- 
set et  de  tirer  les  deux  extrémités  du  lien  avec 
plus  de  force.  Enfin  lorsque  l'hémorrhagie  est  sû- 
rement arrêtée,  on  coupe  et  on  retire  le  lien  et  l'in- 
strument. » 

Scarpa  se  servait  d'une  ligature  plate ,  com- 
posée de  six  brins  de  fil  réunis  par  de  la  cire, 
puis ,  pour  empêcher  cette  ligature  de  se  mettre 
en  rond  en  la  serrant  et  pour  ne  pas  exercer  sur 
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l'artère  une  pression  trop  énergique  au  niveau  du 
nœud ,  il  plaçait  préalablement  entre  l'artère  et  le 
lien  un  petit  rouleau  de  toile  ou  de  sparadrap, 
long  de  10  à  12  millimètres,  large  de  5'  à  6, 
et  il  liait  le  fil  sur  ce  rouleau  ;  il  ne  le  serrait 
qu'avec  la  force  nécessaire  pour  rapprocher  les 
parois  de  l'artère  et  intercepter  le  cours  du  sang 
dans  son  intérieur,  mais  pas  assez  pour  diviser  les 
tuniques  interne  et  moyenne.  Scarpa  redoutait 
même  que  la  pression  du  fil  n  entraînât  plus  tard 
cette  division  du  vaisseau ,  et  pour  prévenir  cette 
section ,  il  retirait  la  ligature  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours.  Pour  cela  il  avait  imaginé  un  instru- 
ment spécial  :  c'est  une  sonde  cannelée ,  fendue  à 
son  extrémité  et  portant  deux  petits  anneaux  apla- 
tis sur  une  de  ses  lèvres ,  l'un  à  une  demi-ligne 
de  la  pointe,  l'autre  à  près  d'un  pouce  de  la  plaque. 
Le  chef  de  la  ligature ,  maintenu  au  dehors ,  était 
engagé  successivement  dans  les  deux  petits  an- 
neaux de  la  sonde  et  servait  à  la  conduire  jusque 
sur  le  rouleau  de  sparadrap.  L'opérateur  glissait 
ensuite  dans  la  cannelure  un  petit  couteau  qui  di- 
visait la  ligature  sans  intéresser  en  rien  le  vais- 
seau. 

Les  succès  obtenus  par  Scarpa  prouvent  d'une 
manière  incontestable  qu'il  suffit  de  quelques  jours 
de  constriclion  pour  entraver  définitivement  la 
circulation  dans  une  artère;  mais  on  aurait  tort  de 
croire  que  la  précaution  de  retirer  de  bonne  heure 
le  lien  prévient  la  section  du  vaisseau.  Les  expé- 
riences nombreuses  qui  ont  été  faites  par  Vacca  à 
ce  sujet  démontrent  de  la  manière  la  plus  évidente 
que  le  travail  d'ulcération  n'en  continue  pas  moins 
quoique  la  ligature  ait  été  retirée  cinq  à  six  jours 
après  son  application,  en  sorte  que  l'artère  finit 
toujours  par  être  coupée  comme  si  on  eût  laissé  la 
ligature  en  place  jusqu'au  bout. 

Le  plus  illustre  des  chirurgiens  qui  ont  adopté 
la  pratique  de  Scarpa,  i\L  le  professeur  Roux,  l'a 
modifiée  en  ce  sens  qu'il  ne  se  préoccupe  pas  du 
soin  de  retirer  de  bonne  heure  la  ligature.  Il  attend 
que  le  travail  d'ulcération  ait  amené  la  section 
complète  de  l'artère.  Seulement,  comme  au  bout  de 
quelques  jours  le  petit  rouleau  de  sparadrap  n'est 
plus  utile,  et  que  sa  présence  peut  entretenir  une 
inflammation  trop  vive,  M.  Roux  enlève  ce  corps 
étranger  en  exerçant  sur  lui  de  douces  tractions  à 
l'aide  d'un  fil  qu'if  a  préalablement  attaché  au  rou- 
leau, dès  qu'il  suppose  que  par  les  progrès  de  l'ul- 
cération des  parties  comprises  dans  l'anneau  de  la 
ligature,  celle-ci  n'étreint  plus  avec  trop  de  force  le 
rouleau  de  sparadrap. 

Voyons  actuellement  à  porter  un  jugement  com- 
paratif sur  ces  deux  procédés  de  ligature.  Les  par- 
tisans de  la  seconde  opération  opposent  à  la  pre- 


mière le  danger  d'une  section  trop  prompte  du  vais- 
seau, avant  que  le  caillot  ait  pris  assez  de  solidité 
pour  s'opposer  à  l'hémorrhagie.  Ce  reproche  est-il 
fondé?  nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  avons  vu,  et 
cela  avec  Scarpa ,  qu'il  suffit  de  cinq  à  six  jours 
de  constriction  d'une  artère  pour  que  la  circulation 
soit  interrompue  dans  le  vaisseau.  Or,  si  prompte- 
ment  qu'agissent  les  ligatures  étroites  et  fortement 
serrées,  elles  ne  produisent  jamais  Tulcération  de 
toute  l'épaisseur  de  l'artère  dans  un  espace  de 
temps  plus  court  que  celui  que  nous  venons  de 
mentionner.  Si  donc  il  survient  des  héraorrhagies 
à  l'époque  oii  les  ligatures  se  détachent,  cet  acci- 
dent tient  à  toute  autre  cause  qu'à  la  chute  pré- 
maturée du  fil.  Nous  ne  connaissons  aucune  autre 
objection  sérieuse  adressée  au  procédé  de  la  liga- 
ture immédiate  ;  voyons  maintenant  s'il  n'y  a  pas 
des  inconvénients  attachés  à  la  ligature  médiate. 
1°  Nous  pensons  que  cette  ligature ,  qui  ne  fait 
qu'aplatir  l'artère  au  lieu  de  couper  nettement  ses 
deux  tuniques  interne  et  moyenne ,  favorise  moins 
que  l'autre  la  sécrétion  de  la  lymphe  plastique  à 
l'intérieur  de  l'artère  :  la  plaie  nette  et  régulière 
qu'on  produit  avec  le  fil  quand  il  est  petit ,  rond 
et  serré,  étant  elle-même  une  source  abondante  de 
cette  humeur  organisable  qui  renforce  le  caillot  et 
contribue  si  puissamment  à  l'occlusion  des  bouts 
de  l'artère;  or,  cette  source  manque  dans  la  mé- 
thode opposée,  et  déjà,  sous  ce  rapport,  elle  lui  est 
inférieure  à  nos  yeux. 

T  Le  volume  de  la  ligature ,  la  présence  du 
rouleau  sur  lequel  on  la  noue ,  provoquent  une 
inflammation  qui  tend  bien  plus  à  la  suppuration 
que  ne  le  fait  un  seul  fil  de  petit  calibre.  Or,  ce 
travail  de  la  suppuration  est ,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons vu ,  la  principale  cause  de  l'hémorrhagie  ; 
c'est  la  sécrétion  du  pus  qui  détruit  le  travail  d'ag- 
glutination déjà  commencé,  c'est  elle  qui  isole  le 
caillot ,  qui  lui  fait  perdre  ses  adhérences,  de  telle 
sorte  qu'à  quelque  époque  que  le  fil  vienne  à  cou- 
per le  vaisseau ,  il  en  résultera  inévitablement 
une-  hémorrhagie:  cette  objection  contre  les  liga- 
tures larges  et  plates  est  la  plus  puissante  de  celles 
qu'on  puisse  leur  adresser. 

3°  Ajoutons  enfin  que  ces  ligatures  sont  d'une 
application  plus  difficile;  leur  extraction  ou  celle 
du  rouleau  de  sparadrap  qu'on  place  dans  la  plaie 
ajoute  un  nouveau  temps  à  l'opération,  et  ce 
temps  n'est  pas  sans  danger ,  car  on  peut,  en  se 
livrant  aux  pratiques  que  ces  extractions  nécessi- 
tent, détruire  des  adhérences  encore  molles,  dé- 
chirer des  surfaces  faiblement  agglutinées,  et  pro- 
voquer par  là  même  soit  une  hémorrhagie  immé- 
diate, soit  une  inflammation  qui  se  termine  par 
suppuration. 
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Si  de  cette  appréciation  théorique  on  passe  aux 
résultats  des  expérieuces  sur  les  animaux,  on  voit 
que  celles-ci  confirment  en  tous  points  ce  que  l'on 
avait  prévu.  Les  travaux  de  Jones,  Béclard,  de 
M.  Manec ,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard  ; 
cependant  la  pratique  sur  l'homme  n'a  point  en- 
core permis  de  se  prononcer  d'une  manière  aussi 
absolue  que  le  permettent  et  la  théorie  et  l'expé- 
rimentation sur  les  animaux.  Déjà  nous  avons 
parlé  des  succès  de  Scarpa  :  il  faut  en  rapprocher 
ceux  que  M.  le  professeur  Roux  doit  à  la  même 
méthode,  succès  qu'il  a  récemment  rappelés  dans 
une  discussion  soutenue  à  l'Académie  de  médecine. 
Néanmoins  quelque  imposante  que  soit  l'autorité 
de  cet  habile  chirurgien,  la  plupart  des  praticiens 
se  sont  rangés  à  la  doctrine  de  Jones ,  et  en  An- 
gleterre ainsi  qu'en  France  la  ligature  immédiate 
est,  pour  ainsi  dire,  universellement  employée: 
c'est  celle  à  laquelle  nous  donnons  la  préfé- 


rence. 


Nature  des  ligatures.  —  On  se  sert  généra- 
lement de  fil  de  chanvre  ou  de  soie  pour  lier  les 
artères.  Les  bouts  de  la  ligature  qui  parcourent 
toute  l'étendue  de  la  plaie  sout  un  obstacle  à  la 
réunion  par  première  intention.  Quelques  chirur- 
giens ont  essayé  de  couper  les  deux  bouts  au  ni- 
veau du  nœud  et  de  fermer  la  plaie  par-dessus  en 
emprisonnant  le  fil  dans  son  centre  ;  mais  celui-ci, 
formant  corps  étranger,  a  occasionné  de  l'inflam- 
mation et  des  abcès  qui  ont  fait  échouer  la  réu- 
nion :  de  là  de  nouvelles  recherches.  On  a  em- 
ployé des  substances  animales  dans  l'espoir  qu'elles 
pourraient  être  absorbées.  Ainsi  Lawrence  s'est 
servi  d'un  fil  de  Florence  très-fin  ;  il  a  coupé  les 
deux  bouts  près  du  nœud  et  a  réuni  par  première 
intention.  Il  ajoute  qu'il  n'a  jamais  vu  d'abcès  se 
former,  et  que  quand  il  a  sacrifié  les  animaux ,  il 
n'y  avait  pas  de  pus  autour  de  la  ligature.  Ja- 
mieson  a  taillé  de  petites  lanières    en  peau  de 
daim  avec  lesquelles  il  étreignait  le  vaisseau;  d'au- 
tres se  sont  servis  de  fil  métallique.  On  sait  que  la 
présence  d'un  corps  métallique  au  milieu  de  nos 
tissus  y  produit  bien  moins  d'irritation  qu'une  sub- 
stance végétale ,  qu'il  peut  y  séjourner  sans  provo- 
quer de  suppuration  :  or,  Levert ,  en  Amérique ,  a 
pensé  qu'avec  des  ligatures  en  fil  métallique  on 
pourrait  couper  les  bouts  au  niveau  du  nœud  et 
obtenir  par-dessus  une  réunion  par  première  in- 
tention dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

Jusqu'ici  les  résultats  qu'on  a  retirés  de  ces  di- 
verses tentatives  ont  été  peu  satisfaisants.  La  plu- 
part du  temps,  l'anse  de  la  ligature  abandonnée 
dans  la  plaie  y  a  produit  une  inflammation  qui  s'est 
terminée  par  abcès. 


Durée  d'application.  —  Nous  avons  déjà  dit 
que  Scarpa  retirait  sa  ligature  du  cinquième  au 
sixième  jour,  dans  le  but,  d'ailleurs  mal  fondé,  de 
ne  pas  couper  le  vaisseau.  Or,  le  résultat  de  cette 
pratique  prouvant  que  l'oblitération  de  l'artère  en 
est  la  conséquence  tout  aussi  bien  que  si  on  avait 
laissé  le  fil  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long, 
cette  remarque  a  engagé  des  chirurgiens  à  ne 
laisser  séjourner  la  ligature  que  pendant  peu  de 
jours ,  mais  dans  un  autre  but  que  celui  de  Scarpa. 
Ils  se  sont  proposés ,  en  enlevant  le  fil  de  bonne 
heure,  de  prévenir  la  suppuration  et  de  favoriser 
là  réunion  de  la  plaie  dans  toute  son  étendue  par 
première  intention.  C'est  Jones  qui  a  fait  les  pre- 
mières expériences  sur  ce  sujet;  expériences  qui 
ont  été  reprises  par  Travers.  Il  en  résulte  que  si 
l'on  serre  avec  assez  de  force  pour  couper  les 
membranes  interne  et  moyenne ,  on  peut  ôter  la 
ligature  après  un  petit  nombre  d'heures  ;  on  pour- 
rait même  les  ôter  de  suite,  d'après  Jones,  en  pre- 
nant la  précaution  d'en  placer  plusieurs  les  unes 
auprès  des  autres,  afin  de  multiplier  les  coupures 
intérieures  du  vaisseau .  Un  bouchon  de  lymphe 
plastique  succède  à  cette  opération  et  produit  l'o- 
blitération de  l'artère.  Il  paraît,  d'après  les  expé- 
riences de  Travers,  que  l'on  doit  beaucoup  moins 
compter  sur  la  production  de  cette  lymphe  lorsque 
la  ligature  reste  plus  de  douze  heures  en  place , 
et  que  l'on  a  à  redouter  une  hémorrhagie  par  suite 
du  travail  ulcératif  qui  s'établit  et  se  continue  jus-» 
qu'à  la  section  entière  du  vaisseau. 

Nous  pensons  avec  Travers  que  la  section  des 
membranes  intérieures  par  la  constriction  du  fil 
rend  la  production  de  la  lymphe  plus  abondante  et 
l'oblitération  du  vaisseau  plus  certaine  ;  mais  il  pa- 
raît que  cette  section  n'est  point  indispensable  : 
c'est  ce  qui  ressort  des  expériences  faites  par 
Crampton,  et  dans  lesquelles  ce  chirurgien  a  vu 
que  des  ligatures  en  fil  plat ,  modérément  serrées 
et  laissées  en  place  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures,  entraînaient  également  l'oblitération  de 
l'artère. 

Malgré  le  résultat  favorable  de  quelques  expé- 
riences faites  sur  les  animaux  et  l'heureuse  appli- 
cation de  ce  procédé  à  l'homme ,  cette  méthode 
opératoire  n'a  pas  pris  rang  dans  la  science.  C'est 
que  son  efficacité  est  très-douteuse.  Ainsi  Cramp- 
ton a  rapporté  des  observations  d'hémorrhagie; 
Trown,  Dalrymple,  Hodgson,  ont  constaté  que  des 
artères  soumises  à  ce  genre  de  ligatui'es  et  exami- 
nées quelques  jours  après,  s'étaient  un  peu  rétré- 
cies,  mais  qu'elles  étaient  demeurées  perméables. 

Nombre  des  ligatures.  —  Quelques  chirur- 
giens ont  placé  au-dessus  de  la  ligature  destinée  à 
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opérer  immédiatement  la  constriction  de  Tartère , 
une  ou  plusieurs  autres,  à  diverses  hauteurs,  des- 
tinées à  être  serrées  dans  le  cas  où  la  première 
aurait  coupé  le  vaisseau  avant  sa  parfaite  oblité- 
ration :  de  là  le  nom  de  ligatures  d'attente  qui 
leur  a  été  donné.  Hunter,  Desault,  etc.,  avaient 
encore  en  vue  une  autre  indication.  Des  ligatures 
étagées  de  manière  que  la  plus  inférieure  seu- 
lement fût  soumise  à  une  constriction  complète , 
tandis  que  les  autres  étaient  de  moins  en  moins 
serrées  du  côté  du  cœur,  devaient  avoir,  selon  ces 
chirurgiens,  l'avantage  de  diminuer  graduellement 
l'abord  du  sang  vers  le  point  étranglé  et  d'annuler 
son  impulsion  en  le  divisant.  Les  observations  des 
modernes  ont  fait  complètement  rejeter  ces  ligatu- 
res d'attente ,  auxquelles  naguère  encore  Boyer 
accordait  tant  de  confiance.  Elles  ont  en  eftèt  pour 
inconvénient  de  dénuder  l'artère  dans  une  grande 
étendue,  de  donner  lieu  à  une  inflammation  qui  se 
propage  sur  des  surfaces  plus  grandes,  et  à  une 
suppuration  plus  abondante.  En  outre,  ces  liga- 
tures ,  sans  avoir  été  serrées ,  déterminent  quel- 
quefois l'ulcération  de  l'artère ,  et  occasionnent 
ainsi  des  hémorrhagies ;  enfin,  et  c'est  là  une  des 
objections  les  plus  sérieuses ,  si  la  ligature  pre- 
mièie  vient  à  tomber  avant  l'oblitération  de  l'ar- 
tère et  qu'on  ait  recours  à  celles  d'attente,  celles- 
ci  ne  sont  d'aucune  utilité ,  car  elles  portent  sur 
des  tissus  dont  elles  ont  déjà  provoqué  l'inflamma- 
tion par  leur  contact  prolongé,  et  nous  avons  vu 
que  dans  ces  conditions  une  artère  est  prompte- 
nient  coupée  par  la  ligature  et  qu'elle  ne  se  prête 
pas  au  travail  adhésif  qui  s'oppose  à  l'hémor- 
rhagie. 

Constriction  incomplète.  —  La  crainte  de 
faire  cesser  trop  brusquement  la  circulation  dans 
le  tronc  artériel  et  de  produire  la  gangrène  a  fait 
naître  l'idée  de  ne  fermer  que  peu  à  peu  le  calibre 
de  l'artère;  de  la  sorte  on  espérait  donner  aux 
collatéralesletempsde  se  dilater.  Cette  idée,  émise 
par  A.  Dubois,  a  été  exécutée  par  lui  de  la  façon 
suivante  :  il  passa  sous  l'artère  une  ligature  dont 
il  engagea  les  deux  extrémités  dans  le  presse- 
artère  et  qu'il  serra  ensuite  chaque  jour  un  peu 
plus  jusqu'au  sixième  jour.  A  cette  époque  la  tu- 
meur avait  cessé  de  battre,  et  la  guérison  eut 
lieu,  lin  second  malade,  traité  par  Dubois  de  la 
même  façon,  se  rétablit  également.  Larrey  ob- 
tint aussi  un  succès  par  celte  méthode.  Mais  un 
troisième,  opéré  par  Dubois,  mourut  d'hémorrhagie 
quoique  le  serre-nœud  fût  retiré  depuis  sept,  jours. 
Nous  ne  connaissons  pas  d'autres  tentatives  faites 
par  cette  méthode  :  malgré  les  trois  premiers  suc- 
cès, uous  pensons  qu'on  fera  bien  de  ne  pas  la 


retirer  de  l'oubli  dans  lequel  elle  est  tombée  :  ses 
avantages  en  sont  plus  que  douteux;  quant  à  ses 
dangers,  ils  sont  évidents  et  ressortent  des  détails 
dans  lesquels  nous  sommes  entrés  au  sujet  des  liga- 
tures. 

Section  de  l'artère  après  avoir  lié  les 
deux  bouts.  —  Les  anciens,  après  avoir  pratiqué 
deux  ligatures  sur  un  vaisseau,  le  coupaient  dans 
l'intervalle.  Complètement  abandonnée  pendant 
longtemps,  cette  méthode  fut  reproduite  à  la  fin 
du  siècle  dernier  par  Bell  et  Abernethy,  qui  la  mit 
plusieurs  fois  en  pratique,  et  par  M.  Maunoir,  qui 
publia,  en  1802,  un  travail  sur  ce  sujet.  Suivant 
M.  Maunoir,  les  artères  ont  une  grande  rétrac- 
tilité,  et  quand  on  les  fronce  au  moyen  d'une 
ligature,  elle  sont  violemment  tiraillées  à  chaque 
impulsion  que  le  cœur  communique  à  la  colonne 
sanguine.  Or,  dit  M.  Maunoir,  le  meilleur  moyen 
de  prévenir  ce  tiraillement ,  c'est  de  mettre  deux 
ligatures  et  de  couper  l'artère  dans  leur  intervalle. 
En  faveur  de  cette  doctrine,  le  célèbre  chirurgien 
de  Genève  invoque  la  rareté  des  hémorrhagies  à  la 
suite  des  amputations  comparativement  à  leur  fré- 
quence quand  on  fait  la  ligature  dans  la  C(mtinuité. 
Cette  différence  s'explique,  dit-il,  parla  facilité 
avec  laquelle  les  artères  se  retractent  à  la  suite 
des  amputations  ;  mais ,  tout  en  reconnaissant  que 
les  hémorrhagies  sont  plus  rares  après  les  ampu- 
tations, nous  ne  pouvons  accorder  que  l'explica- 
tion donnée  par  M.  Maunoir  soit  bien  fondée. 
Voici  selon  nous  la  cause  de  cette  différence  :  dans 
une  amputation  on  lie  l'artère  principale  et  toutes 
les  autres  branches  qui  aboutissent  à  la  surface  du 
moignon  :  de  telle  sorte  que  la  circulation  est  in- 
terceptée à  la  fois  et  dans  le  tronc  de  l'artère  et 
dans  les  branches  qui  en  naissent  :  il  n'y  a  pas  de 
circulation  collatérale  ;  le  sang  se  coagule  dans 
toutes  les  artères  liées  et  il  cesse  bientôt  de  frap- 
per contre  les  bouts  des  vaisseaux.  Mais  à  la  suite 
des  ligatures  faites  dans  la  continuité  d'un  membre 
ou  du  tronc,  la  circulation  collatérale  est  conser- 
vée; elle  contribue  à  entretenir  le  cours  du  sang 
dans  l'artère  principale  avec  d'autant  plus  de  force 
et  d'autant  plus  longtemps  que  des  branches  vas- 
culaires  plus  grosses  naissent  plus  près  de  la  liga- 
ture :  l'oblitération  du  vaisseau  lié  doit  donc  né- 
cessairement devenir  plus  tardive  et  plus  difficile. 

Les  vues  de  M.  Maunoir  n'ont  pas  d'ailleurs 
été  sanctionnées  par  les  faits  :  plusieurs  fois,  après 
l'application  de  ce  procédé,  on  a  vu  des  hémorrha- 
gies avoir  lieu  par  l'un  des  bouts,  soit  le  supé- 
rieur, soit  l'inférieur,  ce  qui  semble  multiplier  le 
danger.  Aussi  nous  pensons  qu'il  vaut  mieux  s'en 
tenir  à  l'application  d'une  seule  ligature. 
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3.^  Ligature  médiate. 


Nous  ne  voulons  plus  parler  ici  de  l'interpo- 
sition d'un  corps  étranger  entre  le  fil  et  l'artère  ; 
mais  nous  établissons  la  distinction  entre  les  liga- 
tures faites  sur  l'artère  complètement  isolée,  et 
celles  dans  lesquelles  on  comprend  en  même  temps 
que  l'artère,  dans  l'anse  de  la  ligature,  une  quan- 
tité plus  ou  moins  grande  des  parties  molles  pla- 
cées autour  du  vaisseau.  Ces  dernières  portent 
le  nom  de  ligatures  médiates.  Elles  peuvent  être 
faites  de  deux  façons  :  tantôt  en  incisant  les  parties 
molles  jusqu'au  voisinage  de  l'artère,  tantôt  sans 
incisions  préalables.  Nous  nous  occuperons  à  part 
de  cette  dernière  opération  qui  n'est  point  encore 
entrée  dans  la  pratique,  et  qui  a  été  proposée  par 
M.  Tavignot  et  décrite  sous  le  nom  de  ligature 
sous-culanée  des  artères. 

La  ligature  médiate,  à  la  manière  ordinaire,  se 
pratique  en  mettant  à  découvert  la  région  dans 
laquelle  se  trouve  l'artère  d'après  les  mêmes  règles 
que  celles  indiquées  plus  haut.  Puis,  au  lieu  d'iso- 
ler avec  soin  l'artère,  on  passe  au-dessous  d'elle 
une  aiguille  courbe,  pointue,  que  l'on  fait  ressortir 
du  côté  opposé  du  vaisseau ,  dans  le  fond  de  la 
plaie,  de  telle  sorte  que  l'anse  du  fil  renferme  à  la 
fois  l'artère  et  des  parties  molles  voisines,  telles 
que  veines,  nerfs,  faisceaux  musculaires,  ten- 
dons, aponévroses,  tissu  cellulaire  et  adipeux,  etc. 
Nous  avons  d'abord  à  rechercher  les  conséquences 
qui  résultent  de  cette  opération  comme  moyen 
hémostatique,  indépendamment  de  ce  qui  peut  te- 
nir à  la  blessure  de  tel  ou  tel  organe.  Première- 
ment, quelque  énergique  que  soit  l'effort  avec  le- 
quel on  serre  le  lien,  celui-ci  ne  peut  que  parvenir 
à  rapprocher  les  parois  du  vaisseau;  il  ne  peut 
déterminer  la  solution  nette  et  immédiate  des  tu- 
niques intérieures  de  l'artère.  C'est  un  premier 
inconvénient,  car,  ainsi  que  nous  l'avons  établi,  la 
sécrétion  de  la  lymphe  plastique  est  plus  abon- 
dante et  plus  facile  quand  ces  tuniques  sont  cou- 
pées que  lorsqu'elles  restent  intactes. 

En  second  lieu,  les  parties  molles  que  le  fil  en- 
toure ne  tardent  pas  à  se  couper,  et  l'anneau  de  la 
ligature  ne  se  resserrant  pas,  il  en  résulte  qu'il 
est  bientôt  trop  large  par  rapport  à  l'artère  qu'il 
étreint.  Le  caillot,  n'étant  pas  suffisamment  sou- 
tenu, peut  se  déplacer;  le  sang  se  fraye  un  passage 
entre  le  caillot  et  les  parois  de  l'artère;  et  quand 
le  travail  d'ulcération  a  produit  la  division  de  celle- 
ci,  ce  fluide  s'échappe  au  dehors. 

Ajoutons  enfin  que  l'inflammation  sera  d'autant 
plus  violente  que  plus  de  parties  seront  embras- 
sées par  la  ligature,  et  nous  savons  que  l'excès  de 


l'inflammation  nuit  à  l'oblitération  de  l'artère  en 
favorisant  la  sécrétion  du  pus. 

Maintenant  d'autres  dangers  tiennent  à  la  con- 
striction  des  organes  pris  en  même  temps  que  l'ar- 
tère dans  la  ligature.  Les  veines ,  ainsi  que  les 
nerfs,  peuvent  être  transpercées  ou  entourées  en 
totalité  par  le  fil  ;  nous  nous  contentons  de  signaler 
ces  dangers  :  nous  en  apprécierons  la  gravité  en 
parlant  des  maladies  de  ces  systèmes  d'organes  ; 
une  seule  remarque  doit  être  faite  ici,  c'est  l'in- 
fluence que  la  nature  des  tissus  peut  exercer  sur 
la  durée  de  l'adhérence  des  ligatures.  Ainsi,  lors- 
que des  parties  fibreuses  sont  comprises  dans 
l'anse,  leur  section  étant  extrêmement  lente,  le  fil 
peut  rester  attaché  dans  la  plaie  bien  au  delà  du 
terme  ordinaire. 

De  ces  remarques,  il  est  aisé  de  conclure  que 
la  ligature  médiate  est  de  beaucoup  inférieure  à  la 
ligature  immédiate  ;  il  est  cependant  quelques  cas 
dans  lesquels  on  doit  lui  donner  la  préférence  : 
ainsi,  lorsque  les  parois  de  l'artère  sont  le  siège  de 
quelque  altération  qui  les  rend  très-friables,  lors- 
qu'elles sont  enflammées,  les  inconvénients  que 
nous  venons  d'opposer  disparaissent  devant  le 
danger  beaucoup  plus  grand  de  couper  à  l'instant 
même  le  vaisseau,  en  jetant  sur  lui  une  ligature 
immédiate.  Le  procédé  de  Scarpa  ne  mettrait  même 
pas  à  l'abri  de  celte  section  trop  prompte  ;  du  reste, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  ces  deux  moyens  peu- 
vent et  doivent  être  employés  simultanément. 

Quant  à  la  ligature  sous-cutanée,  nous  allons 
la  faire  connaître ,  en  reproduisant  une  partie  du 
travail  de  M.  Tavignot,  travail  inséré  dans  l'Exa- 
minateur médical,  année  1842,  t.  II,  p.  71  et  86. 
Cette  méthode  est  peut-être  la  plus  ancienne  de 
toutes  ;  en  effet,  les  premiers  chirurgiens  ont  em- 
ployé la  ligature  médiate  en  traversant  de  part  en 
part  les  parties  molles  avec  une  aiguille  entraînant 
un  fil  et  en  comprenant  dans  l'anse  de  la  ligature 
les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  muscles  et  la  peau  elle- 
même.  Cette  opération  monstrueuse  a  surtout  été 
exécutée  dans  le  but  de  SHspendre  momentanément 
le  cours  du  sang  pour  faciliter  l'exécution  de  quel- 
que opération  grave  :  c'est  ainsi  qu'en  traitant  de 
l'amputation  scapulo-humérale,  nous  retrouverons 
le  conseil  de  lier  préalablement  l'artère  axillaire. 
Ce  genre  de  ligature  a  été  abandonné  dès  qu'on  a 
connu  des  procédés  plus  rationnels,  plus  parfaits, 
pour  suspendre  le  cours  du  sang  ;  cependant  un 
chirurgien,  dont  l'opinion  fait  autorité,  pense  qu'on 
pourrait  peut-être  en  faire  l'application  aux  artères 
d'un  petit  volume.  Voici  en  quels  termes  M.  Vel- 
peau  s'exprime  :  «  Les  artères  superficielles  de 
quatrième  ou  cinquième  ordre  pourraient,  à  la  ri- 
gueur, être  soumises  au  même  mode  d'ublitératioii 
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que  les  veines  variqueuses  :  aux  doigts,  aux  poi- 
gnets, à  la  face,  au  crâne,  une  épingle  passée  sous 
le  vaisseau,  puis  entourée  d'un  fil  croisé  en  8  ou 
serré  en  cercle  sous  les  téguments,  réussirait  pro- 
bablement aussi  bien  que  la  ligature  immédiate. 
Ce  fil,  porté  avec  une  aiguille  courbe  sous  l'artère, 
puis  noué  sur  un  petit  coussin,  donnerait  le  même 
résultat.  L'opération  serait  ainsi  rendue  plus  sim- 
ple, plus  facile,  plus  prompte  et  moins  doulou- 
reuse »  (i/^c^ecme  opératoire,  t.  Il,  p.  66, nou- 
velle édition  ).  Mise  en  pratique  seulement  sur 
les  veines,  cette  opération  a  été  expérimentée  sur 
les  artères  des  animaux  par  M.  Tavignot,  et  son 
exécution  soumise  à  des  règles  précises  pour  celles 
des  artères  du  corps  humain  auxquelles  la  méthode 
lui  parait  applicable.  Avant  de  décrire  le  manuel 
opératoire,  M.  Tavignot  indique  d'abord  les  cir- 
constances dans  lesquelles  la  ligature  sous-cutanée 
ne  parait  point  applicable.  Voici  quelles  sont  ces 
contre-indications  : 

1°  On  ne  tentera  pas  la  ligature  sous-cutanée 
toutes  les  fois  que  l'artère  sera  profondément  pla- 
cée et  qu'il  sera  difficile  de  l'atteiudre  sûrement, 
sans  s'exposer  à  comprendre  avec  elle  une  trop 
grande  quantité  de  parties  molles. 

2"  La  ligature  sous-cutanée  est  également  con- 
tre-indiquée  pour  les  artères  accompagnées  d'un 
nerf  à  fonctions  spéciales  (le  pneumogastrique, 
par  exemple),  et  dont  les  fonctions  ne  sauraient 
être  interrompues  momentanément  sans  qu'il  sur- 
vînt tout  aussitôt,  dans  l'organe  auquel  il  se  rend, 
des  troubles  plus  ou  moins  graves. 

3"  On  ne  la  pratiquera  pas  non  plus  sur  une 
artère  accompagnée  de  plusieurs  cordons  nerveux, 
comme  l'axillaire,  la  partie  supérieure  de  Thumé- 
rale ,  parce  que,  outre  les  phénomènes  qui  pour- 
raient en  résulter  du  côté  de  la  sensibilité  et  de  la 
mobilité,  la  section  successive  de  tous  ces  jcordons 
nerveux  nécessiterait  un  trop  long  séjour  de  la 
ligature. 

4"  Enfin,  il  faut  s'abstenir  de  toute  espèce  de 
ligature  sous-cutanée  lorsque  la  veine  ou  les  veines 
satellites  de  l'artère  (qui  seraient  presque  néces- 
sairement comprises  dans  la  ligature)  ne  sont  pas 
suppléées  dans  leurs  fonctions  par  une  ou  plusieurs 
autres  veines  qu'il  soit  possible  d'éviter.  C'est  ainsi, 
pour  prendre  un  exemple,  que  l'on  comprend  la 
possibilité  de  la  circulation  du  membre  inférieur, 
quand  on  lie  l'artère  et  la  veine  fémorale  au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse  (la  circulation  se  rétablis- 
sant par  la  saphène);  tandis  qu'au  contraire,  cette 
même  circulation  serait  difficilement  rétablie  si  la 
veine  fémorale  \cnait  à  être  comprise  dans  la  liga- 
ture, au  niveau  de  la  branche  horizontale  du  pu- 
Lis, 


Voici  comment  M.  Tavignot  décrit  son  pro- 
cédé : 

«  Quoi  qu'il  en  soit,  pour  pratiquer  la  ligature 
sous-cutanée  des  artères  telle  que  nous  la  com- 
prenons, il  suffit,  pour  tout  appareil  instrumental, 
d'avoir  à  sa  disposition  deux  aiguilles  courbes  de 
longueur  différente,  selon  l'espèce  d'artère  que  l'on 
veut  lier.  Il  est  bon  que  l'une  de  ces  aiguilles,  celle 
qui  devant  passer  sous  l'artère  doit  décrire  un  tra- 
jet  plus  considérable,  soit  plus  longue  que  l'autre. 
Dans  le  chas  de  chacune  d'elles,  on  passe  les  deux 
extrémités  d'un  fil  de  soie,  ou  mieux  de  boyau,  de 
manière  que  l'anse  de  chaque  fil  reste  libre.  La 
plus  petite  aiguille  est  passée  au  devant  de  l'artère  ; 
la  profondeur  à  laquelle  elle  doit  pénétrer  doit  être 
en  rapport  avec  la  profondeur  connue  du  vaisseau. 
On  prendra  ensuite  la  seconde  aiguille  pareille- 
ment garnie  de  fil,  et,  lui  faisant  suivre  une  direc- 
tion tout  à  fait  inverse  de  la  première,  on  l'engage 
par  l'ouverture  de  sortie  de  celle-ci,  on  la  fait 
passer  au-dessous  de  l'artère,  puis  sortir  par  l'ou- 
verture d'entrée  :  la  profondeur  à  laquelle  cette 
aiguille  doit  pénétrer  est  aussi  en  rapport  avec  la 
situation  préalablement  connue  de  l'artère. 

«  La  première  question  qui  se  présente,  c'est  celle 
de  savoir  à  quelle  distance  de  l'artère  on  doit  faire 
entrer  et  sortir  les  aiguilles;  cette  distance  doit 
varier  selon  les  différentes  artères  :  le  minimum 
peut  être  évalué  à  1  centimètre  et  le  maximum 
à3, 

«  Il  sort  donc,  par  l'orifice  de  chaque  trajet,  l'anse 
d'une  ligature  et  les  deux  extrémités  de  l'autre. 
Ou  engage  réciproquement  les  extiémités  dans 
l'anse  correspondante,  et  jusque-là  c'est  le  procédé 
pur  et  simple  de  M.  Ricord.  Mais  avant  de  tirer 
sur  chacun  des  couples  des  extrémités  libres  des 
ligatures,  voici  ce  que  je  fais  :  je  prends  un  fil  de 
soie  d'une  couleur  différente  de  celle  des  premiè- 
res ligatures  (que  ce  fil  soit  aussi  fin  que  possible), 
je  l'engage  jusqu'à  sa  partie  moyenne  dans  l'anse 
de  la  ligature  superficielle  ;  cela  fait ,  je  continue 
le  procédé  de  M.  Ricord,  c'est-à-dire  que  je  tire 
sur  les  deux  extrémités  libres,  de  manière  à  étrein- 
dre,  le  plus  fortement  et  le  plus  promptement  pos- 
sible, les  parties  comprises  dans  les  deux  anses  des 
ligatures.  Il  ne  me  reste  plus  qu'à  m'assurer,  par 
l'absence  des  battements  au-dessous,  que  l'artère 
est  comprise  dans  ce  double  fil,  et  l'opération  est 
ainsi  terminée  en  quelques  secondes. 

«  On  a  donc,  sortant  par  les  orifices  des  trajets 
suivis  par  les  aiguilles,  d'un  côté,  deux  bouts  de 
fil  simple,  et  de  l'autre,  également  deux  fils,  plus 
les  deux  extrémités  du  fil  de  couleur  différente 
qne  l'on  a  placé  en  dernier  lieu.  Il  s'agit  maintenant 
(le  rendre  permanente  la  conslriction  du  vaisseau  ; 
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rien  de  plus  simple,  en  attachant  les  deux  extré- 
mités de  l'une  et  de  l'autre  ligature  à  chacune  des 
branches  d'un  instrument  en  forme  de  fer  à  che- 
val. Pour  ce  qui  est  du  fil  de  couleur,  il  doit  res- 
ter libre,  et  voici  quels  sont  ses  usages. 

«  On  sait  que  la  ligature  employée  pour  la  cure 
radicale  du  varicocèle,  et  que  j'appellerais  volon- 
tiers ligature  à  anse  réciproque,  est  facile  à 
serrer  à  volonté  à  l'aide  du  mécanisme  que  j'ai  in- 
diqué ;  mais  on  comprend  également  qu'il  est  de 
toute  impossibilité  de  retirer  cette  ligature  avant 
la  mortification  complète  des  parties  qu'elle  a 
étreintes.  Or,  il  peut  survenir  dans  la  ligature  des 
artères,  par  ce  procédé,  des  complications  telles 
qu'elles  nécessitent  l'ablation  prématurée  de  cette 
ligature,  et  il  était  important  de  prévoir  celte  in- 
dication. Je  suppose  c|ue,  par  défaut  d'habitude  ou 
pour  toute  autre  raison,  on  n'ait  pas  saisi  l'artère 
dans  une  première  tentative,  il  sera  facile  de  s'en 
apercevoir  sur  le  vivant  par  la  persistance  des  bat- 
tements; mais  alors,  il  ne  serait  plus  possible  de 
desserrer  la  ligature ,  on  se  verrait  forcé  de  la 
laisser  en  place  et  d'en  appliquer  une  seconde 
comme  si  ilen  n'eût  été  fait;  tandis  qu'avec  l'aide 
du_^/  d'attente ,  qu'il  est  toujours  facile  de  dis- 
tinguer des  autres  par  sa  couleur,  on  en  est  quitte 
pour  retirer  la  ligature  et  eu  placer  une  nou- 
velle. » 

Après  avoir  exposé  ces  principes  généraux  de 
la  ligature  sous-culanée,  M.  Tavignot  indique  les 
modifications  que  l'opération  doit  subir,  selon  que 
Ton  fait  la  ligature  des  artères  brachiale,  radiale, 
cubitale,  pédieuse,  etc.  Nous  indiquerons  ces  mo- 
difications en  parlant  de  la  ligature  de  chacune  de 
ces  artères  en  particulier. 

Quel  que  soit  le  sort  réservé  à  ce  genre  de  liga- 
ture, nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  faire  res- 
sortir la  diftéreuce  qui  existe  entre  celte  opération 
et  celles  qui  ont  reçu  le  nom  de  sous-cutanées. 
Dans  ces  dernières,  aucun  corps  étranger  ne  reste 
dans  l'épaisseur  de  la  peau.  La  petite  plaie  qu'a 
subie  celle-ci  peut  et  doit  se  cicatriser  par  première 
intention ,  ou  du  moins,  pour  qu'il  y  ait  inocuité 
parfaite  de  l'opération  sous-cutanée,  il  faut  que  ce 
que  nous  appellerons  le  foyer  de  l'opération  soit 
séparé  de  la  surface  du  corps  par  un  trajet  dans 
la  longueur  duquel  il  se  fasse,  immédiatement  après 
l'opération ,  une  réunion  par  première  intention  ; 
réunion  qui  isole  et  sépare  le  centre  de  la  plaie 
de  l'extérieur.  Or,  dans  l'opération  imaginée  par 
M.  Tavignot ,  cette  réunion  n'est  pas  possible.  Il 
y  a  un  corps  étranger,  le  fil,  qui  traverse  toute  la 
plaie  ;  c'est  un  selon  qui  provoquera  inévitable- 
ment la  suppuration  dans  toute  la  longueur  de  son 
trajet,  et  qui  fait  communiquer,  malgré  son  obli- 


quité, et  une  partie  de  son  parcours  au-dessous 
des  téguments,  le  centre  de  la  plaie  avec  l'exté- 
rieur. 

Nous  convenons  du  reste  que  le  manuel  opéra- 
toire en  paraît  très-simple,  que  son  application 
doit  être  plus  facile  que  celle  d'uno  ligature  ordi- 
naire, et  nous  désirons  que  des  résultats  heureux 
obtenus  sur  l'homme  viennent  confirmer  ceux  que 
M.  Tavignot  a  retirés  de  sou  application  sur  les 
animaux. 


Art.  II. 


De  la  torsion. 


On  entend  par  torsion  une  opération  qui  con- 
siste à  imprimer  à  une  artère  un  certain  nombre  de 
tours  sur  son  axe,  de  manière  à  suspendre  définili- 
vemeut  le  cours  du  sang  à  son  intérieur. 

Nous  ne  rechercherons  point  ici  quel  est  le  vé- 
ritable inventeur  de  cette  méthode  ;  l'époque  de  la 
découverte  est  encore  trop  récente ,  et  les  divers 
prétendants  étant  d'ailleurs  pleins  de  vie,  c'est  à 
eux  d'établir  nettement  et  péremptoirement  leurs 
droits.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que  M.  le 
professeur  Velpeau  avait,  dès  l'année  1827,  em- 
ployé ce  moyen  hémostatique  à  la  suite  d'une 
amputation  d'avant-bras  (Velpeau,  Méd.opér., 
T'  édit.,  1. 1,  p.  53),  et  que  M.  Amussat  a  le  pre- 
mier décrit  des  procédés  opératoires  réguliers ,  et 
que  ce  chirurgien  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
souvent  employé  et  le  plus  préconisé  la  torsion. 

Pour  pratiquer  la  torsion ,  il  faut  saisir  l'artère 
avec  une  pince  et  la  tirer  de  3  à  4  lignes 
hors  de  la  plaie  ;  avec  une  seconde  pince ,  on 
l'isole  des  parties  environnantes,  et  on  la  fixe  so- 
lidement à  1  centimètre  environ  de  son  extré- 
mité; puis  avec  la  première  pince  appliquée  au 
bout  du  vaisseau,  on  fait  faire  à  celui-ci,  suivant 
son  axe,  plusieurs  tours ,  de  manière  à  rompre  la 
tunique  moyenne,  à  tordre  la  celluleuse  et  à  lui 
faire  représenter  plusieurs  pas  de  vis.  Il  est  aussi 
facile  de  tordre  les  petites  artères  que  les  grosses, 
mais  le  nombre  de  tours  qu'on  doit  leur  imprimer 
n'est  pas  le  même.  Les  petites  artères  doivent  être 
moins  tordues  que  les  grosses.  Les  partisans  de  la 
torsion  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  nombre  de  tours 
qu'exigent  les  grosses  artères  pour  que  la  circula- 
tion y  soit  complètement  suspendue.  M.  Amussat 
dit  que  pour  les  grosses  artères  cinq  tours  sont  suf- 
fisants; M.  Fricke  en  pratique  presque  toujours 
huit  ou  dix. 

Quand  on  examine  une  artère  qui  vient  d'être 
tordue,  elle  représente  un  cône  tourné  en  spirale, 
qui ,  à  chaque  pulsation  du  cœur,  fait  saillie  au- 
dessus  des  chairs.  Le  sang  est  tellement  retenu  par 
le  bout  tordu ,  que  si  on  l'isole  des  parties  envi- 
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ronnantes ,  comme  l'a  fait  M.  Amussat  dans  des  ex- 
périences sur  les  animaux,  on  peut  le  presser  en- 
tre les  doigts ,  le  tirailler  sans  crainte  et  chercher 
à  le  détordre  sans  pouvoir  y  réussir.  Le  plus  sou- 
vent les  tuniques  moyenne  et  interne  sont  déchirées 
et  leurs  bords  recoquiUés  ;  mais  il  ne  paraît  pas 
que  cela  ait  toujours  lieu ,  ainsi  qu'on  peut  le  voir 
dans  quelques-unes  des  observations  de  M.  Fricke, 
lorsque  la  mort  a  permis  d'examiner  les  artères  du 
moignon  :  dans  ce  cas,  la  distension  de  la  tunique 
celluleuse  paraît  avoir  suffi  pour  arrêter  le  sang. 

La  torsion  des  artères  a  été  pratiquée  un 
assez  grand  nombre  de  fois  jusqu'à  ce  jour  pour 
qu'on  puisse  porter  sur  elle  un  jugement  éclairé. 
MM.  Amussat,  Velpeau,etc.,  à  Paris  ;  MM.  Fricke 
et  Schruder  à  Hambourg;  à  Berlin,  MM.  Dieffen- 
bach  et  Rust,  etc.,  ont  fait  cette  opération  le  plus 
souvent  avec  succès. 

Les  principaux  avantages  de  la  torsion  sont  de 
pouvoir  être  faite  sans  aide  et  de  ne  laisser  dans  la 
plaie  aucun  corps  étranger  qui  s'oppose  à  la  réu- 
nion par  première  intention. 

Voyons  si  ces  avantages  sont  de  nature  à  faire 
prévaloir  la  torsion  sur  la  ligature.  Nous  distin- 
guerons avec  M.  Velpeau  deux  choses  dans  cette 
opération  :  l*'  l'isolement  du  vaisseau  ;  2°  sa  tor- 
sion. Le  premier  est  incomparablement  le  plus 
difficile  et  le  plus  minutieux.  Si  les  grosses  artères 
entourées  de  tissus  sains ,  souples  elles-mêmes  et 
non  altérées,  peuvent  être  assez  aisément  séparées 
des  parties  voisines,  il  est  loin  d'en  être  toujours 
de  même  pour  celles  qui  rampent  au  voisinage  de 
certains  tendons ,  ou  de  nerfs  volumineux ,  qui 
adhèrent  par  leur  circonférence  ou  leur  face  ex- 
terne aux  couches  indurées  qui  les  enveloppent , 
qu'on  aperçoit  à  peine,  qui  sont  fragiles  et  s'écra- 


sent sous  la  moindre  pression.  A  la  rigueur  on 
pourrait  encore  y  parvenir,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  force  de  temps,  d'adresse  et  de  précautions  ; 
mais  toutes  ces  précautions  rendent  la  torsion  lon- 
gue et  difficile  quand  elle  doit  être  répétée  sur  un 
certain  nombre  d'artères ,  et  sous  ce  rapport  elle 
est  de  beaucoup  inférieure  à  la  ligature. 

Quant  au  résultat  même  de  la  torsion,  quoique 
dans  un  grand  nombre  de  cas  cette  opération  bien 
exécutée  ait  offert  contre  l'écoulement  du  sang  une 
digue  puissante  ;  cependant  il  est  arrivé,  bien  plus 
souvent  qu'après  la  ligature,  que  l'hémorrhagie  ait 
suivi  son  emploi,  et  sous  ce  rapport  encore  la 
torsion  paraît  inférieure  à  la  ligature. 

L'avantage  d'éviter  la  présence  d'un  corps  étran- 
ger dans  la  plaie  et  d'obtenir  une  réunion  par  pre- 
mière intention  est-il  d'ailleurs  bien  fondé?  C'est 
ce  dont  il  est  permis  de  douter.  M.  Velpeau  {loc 
cit.,  p.  67)  rappelle  un  grand  nombre  de  faits  tirés 
de  la  pratique  de  MM.  Amussat,  Fricke,  Dieffen- 
bach,  Rust,  Guerini,  Fourcade,  Bedor,  Lallemand, 
Delpech ,  Key ,  où  cette  réunion  a  échoué  ;  lui- 
même  n'a  pas  été  plus  heureux. 

Nous  devons  ajouter  que,  dans  quelques  cas,  des 
inflammations  éiendues  et  des  suppurations  abon- 
dantes le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux  ont  été  la 
suite  de  son  emploi. 

Il  résulte  pour  nous  de  cet  examen,  que  la  tor- 
sion est  une  méthode  inférieure  à  la  ligature  ;  que 
l'on  ne  doit  point  la  mettre  en  usage  sur  les  ar- 
tères d'un  gros  calibre;  qu'elle  peut  convenir  seu- 
lement aux  cas  où  de  petits  vaisseaux  sont  ouverts; 
qu'il  est  bon  cependant  de  connaître  ce  moyen  hé- 
mostatique ,  puisqu'il  pourra  fortuitement  se  ren- 
contrer des  circonstances  où  l'on  ne  sera  point  en 
mesure  d'arrêter  une  hémorrhagie  par  la  ligature. 


CHAPITRE  CINQUIÈME. 


MALADIES  DES  VEINES. 


Nous  partageons  en  quatre  sections  les  maladies 
du  système  veineux  :  ces  maladies  correspondent 
à  celles  que  nous  avons  admises  dans  le  chapitre 
précédent.  Ainsi  elles  comprennent  l**  les  plaies , 
2°  l'inflammation,  3"  les  altérations  organiques  , 
4°  la  dilatation  permanente  des  veines.  La  plupart 
II. 


des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  ces  vaisseaux 
ayant  été  instituées  dans  le  but  de  remédier  à 
cette  dernière  affection,  nous  n'avons  pas  fait  de 
section  spéciale  pour  la  médecine  opératoire,  et 
nous  l'avons  réunie  à  la  quatrième  section  ,  celle 
dans  laquelle  nous  traitons  des  varices. 
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SECTION  I. 


PLAIES   DES   VEINES. 


Les  solutions  de  continuité  des  veines  peuvent 
être  spontanées  ou  trauraatiques.  Les  premières 
peuvent  être  décrites  sous  le  nom  de  rupture. 

g  1.  —  Rupture. 

Il  y  a  quelquefois  rupture  des  veines  sans  qu'au- 
cune altération  morbide  existe  dans  leurs  parois. 
Leur  déchirure  dans  ces  circonstances  peut  être  la 
suite  d'un  exercice  musculaire  forcé  ou  de  quel- 
que violence  accidentelle  :  Hodgson  dit  qu'elle  a 
paru  dépendre  parfois  d'une  accumulation  sou- 
daine et  excessive  du  sang.  Le  même  auteur  a  vu 
deux  fois  une  veine  du  gras  de  la  jambe  se  rompre 
pendant  des  crampes  violentes  des  muscles  ju- 
meaux :  une  accumulation  de  sang  au-dessous  de 
la  peau  en  fut  la  conséquence.  Portai,  Senac,  ont 
rencontré  la  rupture  des  veines  à  la  suite  de  l'im- 
pression d'un  bain  froid  ou  d'un  accès  de  fièvre 
intermittente. 

La  gravité  de  l'hémorrhagie  qui  résulte  de  ces 
déchirures  dépend,  on  le  conçoit,  du  volume  et 
du  siège  des  veiries  affectées.  Son  traitement  rentre 
dans  celui  dès  épanchements  sanguins. 

§  %.  —  Blessures. 

Caractères  anatomiques . — On  s'est  beau- 
coup moins  livré  aux  expériences  et  aux  observa- 
tions pour  constatera  marche  des  phénomènes  qui 
suivent  une  plaie  de  veines  depuis  le  moment  de 
la  blessure  jusqu'à  la  guérison  définitive,  qu'on  ne 
l'a  fait  pour  les  artères.  Gela  tient  sans  doute  au 
peu  de  gravité  des  hémorrhagies  veineuses.  Voici 
ce  que  l'on  connaît  à  cet  égard.  La  plaie  est  suivie 
de  l'écoulement  du  sang;  bientôt  ce  liquide  cesse 
de  se  répandre;  il  se  forme  un  caillot  qui  remplit 
la  plaie  depuis  la  peau  jusqu'à  la  veine;  ce  caillot 
bouche  l'ouverture  de  la  veine ,  Ferme-t-il  mo- 
menlanément  le  calibre  du  vaisseau?  c'est  ce  qui, 
à  notre  connaissance,  n'a  pas  été  recherché;  mais 
nous  pouvons  résoudre  cette  question  par  le  rai- 
sonnement et  y  répondre  par  la  négative,  pour 
le  plus  grand  nombre  des  cas.  En  eflr.t,  on  connaît 
les  conséquences  de  la  suspension  du  cours  du  sang 
dans  une  veine:  or,  si  le  caillot  oblitérait  le  vais- 
seau ,  les  symptômes  qui  en  seraient  la  consé- 
quence immédiate  et  inévitable  sont  ceux  qu'on 
observe  lorsqu'un  tronc  veineux  principal  est  in- 
téressé, et  c'est  ce  qui  n'a  pas  lieu  ordinairement. 


Au  reste ,  il  est  probable  que  le  phénoriièiiè  qUê 
nous  étudions  varie  selon  l'étendue  de  la  solution 
de  continuité  de  la  veine.  Lorsqu'il  y  a  piqiire , 
coupure  longitudinale  ou  transversale  n'intéressant 
que  le  quart  ou  le  tiers  de  la  circonférence  de  la 
veine,  le  calibre  de  celle-ci  demeure  probable- 
ment perméable  au  cours  du  sang,  et  la  paroi  du 
canal  est,  pour  un  temps,  formée  par  un  caillot 
sanguin  qui  s'enchâsse  entre  les  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité.  Lorsque  la  blessure  intéresse 
uUe  plus  grande  partie  de  la  veine,  le  caillot  doit 
la  remplir  entièrement,  et  s'opposer  au  passage  du 
sang  dans  sa  cavité.  Quel  est  du  reste  le  degré 
d'écartement  des  bords  de  la  plaie?  C'est  encore 
une  question  à  laquelle  nous  ne  pouvons  répondre. 

La  sécrétion  de  la  lymphe  plastique  va  bientôt 
s'eftéctuer  ;  le  caillot  est  peu  à  peu  dissous  et  ab- 
sorbé; si  les  bords  de  la  plaie  de  la  veine  étaient 
écartés,  ils  ne  tardent  pas  à  se  rapprocher  et  à  se 
recoller  à  l'aide  de  cette  matière  organisable  qui 
s'est  épanchée  dans  leur  voisinage  :  alors  la  plaie 
est  définitivement  guérie  et  le  calibre  de  la  veine 
est  conservé. 

Lorsque  la  plaie  est  plus  considérable,  lors- 
qu'elle intéresse  les  trois  quarts  ou  la  totalité  de 
la  circonférence  de  la  veine,  alors  sans  doute  le 
caillot  sanguin  comble  la  lumière  du  vaisseau,  et 
le  cours  du  sang  s'y  trouve  suspendu .  Mais  cette 
occlusion  sera-t-elle  définitive  comme  dans  les  ar- 
tères? la  chose  n'est  pas  probable.  Nous  verrons; 
en  parlant  de  la  phlébite  et  des  varices,  que  les 
caillots  qui  remplissent  les  veines  et  les  obstruent 
momentanément  sont  souvent  dissous  et  résorbé;^ 
au  bout  de  plusieurs  joUrs.  Or,  si  un  pareil  phéno- 
mène s'accomplit  dans  des  cas  où  il  y  a  le  plus  de 
chances  pour  que  l'oblitération  demeure  perma- 
nente, à  plus  forte  raison  peut-on  compter  sur 
l'absorption  graduelle  des  caillots  et  le  retour  de 
la  perméabilité  des  veines  dans  le  cas  de  simples 
blessures. 

Causes.  —Les  plaies  des  veines  sont  produites 
par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou  con- 
tondants ;  elles  peuvent  être  par  arrachement. 

Symptômes.  —  Le  sang  s'écoule  à  la  surface 
de  la  plaie  soit  en  bavant ,  soit  par  un  jet  continu 
non  saccadé.  Il  est  noir.  En  parlant  de  la  saignée 
nous  avons  dit  que  ces  divers  caractères  pouvaient 
manquer,  et  nous  avons  indiqué  dans  quelles  cir- 
constances le  sang  est  coloré  en  rouge  vermeil  et 
s'échappe  par  jets  saccadés  quoiqu'il  vienne  d'une 
veine;  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule  est  pro- 
portionnée, toutes  choses  égales  d'ailleurs,  au  vo- 
lume de  la  veine  et  à  l'étendue  de  la  division  de 
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ses  parois.  Lorsque  le  vaisseau  n'est  coupé  qu'en 
partie,  une  portion  du  sang  passe  par  la  plaie, 
tandis  qu'une  autre  continue  à  retourner  au  cœur. 

La  compression  exercée  sur  la  plaie  ou  entre  la 
plaie  et  les  capillaires  arrête  d'ordinaire  Técoule- 
ment  du  sang.  Mais  la  compression  au-dessous  de 
la  blessure  reste  inefficace  lorsque  le  bout  supé- 
rieur reçoit  l'anastomose  de  quelque  grosse  veine, 
et  qu'il  n'y  a  pas  de  valvule  entre  ce  point  de  jonc- 
tion et  la  plaie.  Les  mouvements  de  la  respiration 
exercent  aussi  une  influence  marquée  sur  l'hémor- 
rhagie.  A  chaque  inspiration  le  flux  de  sang  dimi- 
nue ;  il  augmente ,  au  contraire ,  pendant  l'expira- 
tion, les  efforts,  la  toux.  Ces  effets  sont  d'autant 
plus  marqués  que  la  veine  blessée  est  plus  voisine 
du  cœur;  ils  sont  à  leur  summum  dans  les  points 
où  les  tubes  veineux  sont  fixés  solidement  aux 
parties  voisines  par  des  plans  aponévrotiques.  Dans 
ces  circonstances,  laforced'aspiration  est  si  grande 
pendant  que  la  poitrine  se  diiate,  que  non-seule- 
ment i'hémorrhagie  s'arrête,  mais  encore  qu'il  s'é- 
tablit un  courant  en  sens  inverse  dans  la  blessure, 
et  que  l'air  atmosphérique  se  précipite  dans  la 
veine.  Nous  avons  longuement  traité  ce  sujet  t.  i, 
p.  75  ;  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Les  remarques  qui  précèdent  s'appliquent  sur- 
tout aux  plaies  par  instrument  tranchant  et  pi- 
quant ;  quant  aux  plaies  contuses  et  aux  plaies  par 
arrachement,  il  est  probable  qu'elles  diffèrent  en- 
core des  mêmes  plaies  étudiées  dans  les  artères , 
mais  cette  fois  c'est  du  côté  des  veines  qu'est  le 
danger.  Sans  doute ,  les  tuniques  ne  subissent  pas 
cet  allongement  et  cette  dilacération  successive 
qui  donnent  à  un  bout  d'artère  ainsi  divisée  une 
forme  pointue  et  la  réduisent  en  un  véritable  im- 
passe. La  veine  déchirée  reste  ouverte  comme  un 
tube  de  parchemin ,  et  c'est  probablement  à  ce  dé- 
faut d'occlusion  du  vaisseau  et  au  reflux  du  sang 
du  cœur  vers  les  extrémités ,  qu'il  faut  attribuer 
les  hémorrhagies  graves  qu'on  a  observées  à  la 
suite  de  l'arrachement  des  membres ,  du  bras  dans 
l'épaule  par  exemple. 

Lorsque  le  sang  ne  s'écoule  pas  librement  au 
dehors,  il  peut  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
se  rassembler  en  foyer,  et  former  ces  lésions  que 
nous  avons  décrites  sous  le  nom  (^ecchymoses, 
thrombus,  dépôts  sanguins,  etc., sur  lesquelles 
nous  n'avons  plus  à  revenir. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  de  ce  genre  de 
blessure  est  en  général  facile.  La  couleur  du  sang, 
la  nature  du  jet ,  l'influence  de  la  compression  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  la  blessure,  distinguent  les 
plaies  des  veines  de  celles  des  artères.  Noui.  avons 
d'ailleurs  exposé  les  cas  dans  lesquels  ces  sym- 


ptômes sont  modifiés,  et  nous  avons  mis  en  garde 
contre  les  causes  d'erreur  qui  en  résultent  en  par- 
lant de  la  saignée  et  des  plaies  d'artères. 

Pronostic.  —  Il  est  beaucoup  moins  grave  que 
celui  des  plaies  d'artère.  Aussi  a-t-on  vu  des  hé- 
morrhagies causées  par  l'ouverture  de  très-petites 
artères  conduire  les  malades  au  tombeau,  pendant 
que  celles  qui  sont  produites  par  l'ouverture  des 
plus  grandes  veines  sont  rarement  dangereuses.  La 
physiologie  rend  en  partie  raison  de  cette  diffé- 
rence :  le  sang  circule  dans  les  artères  par  l'im- 
pulsion qu'il  reçoit  du  cœur  et  par  la  réaction  des 
parois  artérielles  ;  ces  deux  forces  réunies  lui  im- 
priment une  telle  vitesse  qu'il  s'élance  par  bonds  à 
une  distance  assez  grande  du  vaisseau  artériel  ou- 
vert; de  manière  que  par  les  lois  de  la  circulation, 
dans  un  espace  de  temps  donné,  presque  tout  le 
sang  du  corps  vient  se  précipiter  à  l'ouverture  de 
ce  vaisseau.  Le  sang  veineux  circule  beaucoup  plus 
lentement,  parce  qu'il  ne  reçoit  presque  aucune 
impulsion  de  la  part  du  cœur  :  aussi  les  hémorrha- 
gies s'arrêtent-elles  en  général  avec  facilité,  soit 
d'elles-mêmes,  soit  par  une  légère  compression. 

L'hémorrhagie  produite  par  l'ouverture  d'une 
grosse  veine  peut  devenir  très-dangereuse  lors- 
que cette  veine  est  unique  dans  un  membre  ;  car 
alors  la  compression  ou  la  ligature  nécessaires  pour 
arrêter  le  sang  empêchant  le  retour  de  ce  liquide 
vers  le  cœur,  le  membre  s'engorge  excessivement 
et  la  gangrène  peut  s'en  emparer. 

La  perte  du  sang  n'est  pas  le  seul  danger  que 
fasse  courir  une  plaie  de  veine  :  la  phlébite  et  la 
phlébite  avec  suppuration,  infection  purulente,  etc., 
en  sont  malheureusement  parfois  les  terribles  con- 
séquences. On  conçoit  qu'il  n'est  pas  de  blessure 
si  simple  des  veines  qui  n'y  expose,  puisqu'on  les 
a  observées  à  la  suite  de  la  phlébotomie.  Néan- 
moins ce  sont  les  plaies  des  amputations,  celles 
que  produisent  les  fragments  d'os  dans  les  frac- 
tures comminutives,  celles  qu'on  pratique  aux  vei- 
nés en  faisant  des  incisions  dans  des  tissus  qui  sont 
le  siège  d'une  inflammation  diffuse,  etc.,  qui  expo- 
sent le  plus  à  cette  grave  complication. 

Traitement.  —  La  compression  est  le  moyen 
cà  la  fois  provisoire  et  définitif  à  l'aide  duquel  on 
remédie  à  une  hémorrhagie  veineuse.  Cette  com- 
pression s'établit  sur  la  plaie  même  avec  des  mor- 
ceaux de  linge  plies  en  plusieurs  doubles  et  soute- 
nus par  une  bande  roulée,  modérément  serrée;  il 
faut  parfois  y  joindre  la  compression,  soit  entre 
la  plaie  et  les  capillaires,  soit  entre  la  plaie  et  le 
cœur. 

Dans  toute  plaie  de  veine  accompagnée  d'hémor- 
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rhagie,  on  doit  s'assurer  qu'il  n'existe  aucun  lien 
circulaire  qui  gêne  le  retour  du  sang  vers  le  cœur. 
On  doit  aussi  donner  à  la  région  blessée  une  posi- 
tion qui  facilite  la  circulation  veineuse. 

Si  l'héraorrhagie  résiste  à  ces  précautions  et  à  la 
compression,  on  est  parfois  obligé  d'en  venir  à  la 
ligature  de  la  veine,  malgré  les  dangers  d'uue  pa- 
reille opération.  Quand  le  vaisseau  n'est  pas  très- 
volumineux,  on  peut,  dans  tous  les  cas,  l'entourer 
d'un  fil  circulaire  et  intercepter  complètement  la 
circulation  dans  sa  cavité;  mais  lorsque  c'est  un 
gros  tronc  veineux  qui  est  divisé,  lorsque  surtout 
il  j  a  peu  de  veines  collatérales  pour  rétablir  le 
cours  du  sang,  on  doit  tent'cr,  quand  la  forme  de 
la  plaie  le  permet,  une  ligature  qui  fronce  et  ferme 
le  pourtour  de  la  blessure,  sans  étreindre  la  tota- 
lité du  vaisseau.  Pour  y  parvenir,  on  saisit  avec 
une  ou  plusieurs  pinces  les  lèvres  de  la  plaie  faite 
à  la  veine,  on  pourrait  également  les  traverser 
avec  un  tenaculum;  on  les  soulève  légèrement  et 
on  passe  au-dessous  des  pinces  l'anse  du  fil  qui  est 
serrée  sur  le  côte  blessé  du  vaisseau  :  de  la  sorte, 
riîémorrhagie  est  arrêtée  sans  que  le  cours  du 
sang  soit  intercepté  dans  la  veine.  C'est  ainsi  que 
nous  nous  sommes  conduits  avec  un  plein  succès, 
dans  un  cas  où  la  veine  axillaire  avait  été  intéres- 
sée en  extirpant  des  ganglions  cancéreux  du  creux 
de  l'aisselle.  Pendant  que  le  lil  provoque  l'ulcéra- 
tion des  tuniques  veineuses,  la  partie  froncée  du 
vaisseau  qui  répond  à  sa  face  interne  doit  se  re- 
couvrir d'une  lymphe  plastique,  adhérente  et  bien- 
tôt assez  solide  pour  murer  définitivement  le  trou 
fait  à  la  veine  au  moment  où  la  ligature  se  dé- 
tache. 

SECTION  II. 

INFLAMMATION  DES  VEINES. 

On  donne  le  nom  de  phlébite  à  l'inflammation 
des  veines.  Cette  expression  a  été  introduite  par 
Breschet  dans  le  langage  médical,  et  elle  est  uni- 
versellement adoptée.  Quoiqu'on  puisse  retrouver 
dans  les  auteurs  anciens,  et  particulièrement  dans 
Aretée  de  Cappadoce,  des  passages  qui  se  rapportent 
à  l'inflammation  des  vaisseaux ,  cependant  la  con- 
naissance exacte  de  ce  genre  de  maladie  n'a  été 
acquise  que  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  époque  où 
Huuter  publia,  en  1784,  ses  Considérations  sur  l'in- 
flanuTiation  de  la  membrane  interne  des  veines.  Mais 
malgré  le  mérite  d'un  pareil  travail,  dans  lequel  se 
rencontrent  en  germe  la  plupart  des  opinions  au- 
jourd'hui admises,  l'œuvre  de  Huuter  passa,  pour 
ainsi  dire,  inaperçue,  et  l'histoire  de  la  phlébite  fit  à 
peine  quelques  progrès  jusqu'en  1815,  époque  où 
l'attention  des  médecins  fut  ramenée  vers  ce  sujet 


par  le  traité  de  Hodgson  sur  les  maladies  des  vais- 
seaux, et  par  les  notes  savantes  dont  Breschet  en- 
richit la  traduction  de  cet  ouvrage.  Néanmoins  quel- 
ques travaux  recommandables  furent  publiés  dans 
l'intervalle ,  et  de  ce  nombre  est  la  dissertation 
de  Sasse  ,  intitulée  de  Fasorum  sanguiferoruni 
iujlammatione,  et  publiée  à  Halle  en  1797;  nous 
ne  mentionnerons  pas  ici  les  noms  des  personnes 
qui,  soit  en  Angleterre,  soit  en  France,  ont  contri- 
bué dans  ce  siècle  à  compléter  la  description  de  la 
phlébite,  nous  ferons  seulement  remarquer  que  les 
recherches  dirigées  du  côté  des  accidents  graves 
qui  suivent  les  opérations  et  les  accouchements  et 
que  l'étude  des  abcès  métastatiques  ont  puissam- 
ment contribué  à  éclairer  ce  sujet. 

Caractères  anatomiques  de  la  phlébite. — 
On  pense  que  l'inflammation  d'une  veine  peut  être 
bornée  à  l'une  de  ses  membranes  ou  occuper  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  veineuse:  de  là  une  division 
de  la  phlébite  qui ,  daus  le  premier  cas,  est  interne 
ou  externe ,  suivant  que  l'une  ou  l'autre  des  tuni- 
ques est  enflammée,  et  dans  le  second,  est  appelée 
mixte  ou  combinée  :  cette  distinction  repose  plutôt 
sur  des  idées  théoriques  que  sur  l'inspection  directe 
des  tissus  enflammés. 

On  peut,  avec  M.  Cruveilhier,  admettre  quatre 
degrés  différents  dans  les  altérations  d'une  veine 
enflammée;  chacune  de  ces  périodes  présente  à 
l'autopsie  des  caractères  bien  tranchés  :  1**  coa- 
gulation du  sang  avec  adhérences  aux  parois  des 
vaisseaux  ;  2"  pus  au  milieu  des  caillots  sanguins  ; 
S**  pus  remplissant  la  cavité  de  la  veine;  4"  rupture 
de  la  veine. 

Premier  degré.  —  La  membrane  interne  des 
veines  offre  une  rougeur  assez  notable.  Cette  rou- 
geur est  parfois  bornée  à  la  membrane  interne, 
d'autres  fois  elle  envahit  les  autres  et  même  le  tissu 
cellulaire  qui  environne  la  veine.  Nous  ne  confon- 
dons pas  la  rougeur  foncée ,  qui  n'est  qu'un  résultat 
cadavérique,  avec  cette  teinte  rouge  ou  plutôt  rosée 
qui  persiste  lorsqu'on  a  bien  lavé  les  parties  ma- 
lades. Les  petits  vaisseaux  qui  rampent  dans  les 
parois  des  veines ,  ou  les  vasa  vasorum ,  sont  rou- 
ges ,  gonflés  et  forment  des  arborisations.  Les  au- 
tres tuniques,  après  s'être  injectées  et  avoir  rougi, 
sont,  ainsi  que  les  parties  environnantes,  le  siège 
d'une  sécrétion  abondante  de  lymphe  plastique  qui 
s'organise  en  s'épanchant  dans  les  tissus,  et  qui 
forme  avec  eux  et  la  v^ine  une  couche  homogène 
qui  rend  difficile  l'isolement  du  vaisseau.  Les  pa- 
rois de  ce  dernier  sont  épaissies  et  plus  denses.  Si 
on  l6^'i?,oupe,  leur  ouverture  reste  béante  et  simule 
la  lumière  d'une  artère. 
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L'inflammation  d'une  veine  a  pour  conséquence 
première  et  très-prompte  la  coagulation  du  sang 
dans  Tintérieur  du  vaisseau  enflammé.  Le  coagu- 
lum  adhère  à  la  paroi  interne  de  la  veine  par  l'in- 
termédiaire d'une  lymphe  blanchâtre ,  peu  abon- 
dante. Ce  caillot  s'étend  du  point  enflammé  vers 
les  capillaires  à  une  distance  plus  ou  moins  grande. 
Il  se  prolonge  moins  loin  vers  le  cœur.  Il  est  pro- 
bable que  la  stagnation  du  sang  au-dessous  du  point 
oblitéré  est  la  cause  principale  de  cette  différence 
de  longueur  dans  le  sens  vers  lequel  s'opère  la  coa- 
gulation. Bientôt  la  sérosité  du  sang  ainsi  que  la 
matière  colorante  sont  absorbées ,  et  il  reste  la 
lîbrine.  Celle-ci ,  en  adhérant  afu  vaisseau ,  l'obs- 
true en  général  complètement.  Cependant  il  paraît 
que  dans  quelques  cas  le  sang  peut  se  ménager 
une  petite  route  à  travers  les  caillots,  et  suivre  en- 
core son  cours  ;  mais  alors  la  veine  nWre  plus 
qu'un  canal  extrêmement  petit,  filiforme. 

Deuxième  degré.  —  On  trouve  d'abord  un 
liquide  couleur  lie  de  vin,  tout  à  fait  au  milieu  du 
caillot  ;  ensuite,  ce  liquide  devient  blanc,  opaque, 
et  possède  tous  les  caractères  du  pus  phlegmoneux. 
Dans  cette  période,  les  parois  de  la  veine  pren- 
nent encore  plus  d'épaisseur  et  de  densité  ;  mais 
la  couleur  rouge  n'est  plus  aussi  apparente  à  la 
face  interne  du  vaisseau  :  celle-ci,  quand  on  a 
abstergé  le  pus ,  est  blanche ,  inégale ,  et  elle  a 
complélemeut  perdu  l'aspect  lisse  et  poli  qui  ap- 
partient à  l'état  normal  de  la  membrane  interne 
des  veines. 

Troisième  degré.  —  La  maladie  continuant 
de  marcher,  le  pus  augmente  et  le  sang  des  cail- 
lots diminue.  Bientôt  la  veine  se  remplit  de  liquide 
purulent ,  et  ce  liquide  peut  être  assez  considérable 
pour  faire  gonfler  le  vaisseau  notablement.  Rare- 
ment toutes  les  parties  malades  contiennent  du  pus, 
et  ou  remarque  des  intersections  formées  par  des 
caillots  qui  ne  sont  pas  encore  arrivés  à  la  troi- 
sième période.  La  veine  n'augmente  pas  de  vo- 
lume au  niveau  des  intersections ,  en  sorte  qu'elle 
présente  des  renflements  et  étranglements  alterna- 
tifs qui  donnent  au  toucher  la  sensation  que  ferait 
éprouver  un  chapelet  à  grains  éloignés  les  uns  des 
autres. 

Quatrième  degré.  —  Le  pus  continuant  à 
augmenter  de  quantité,  il  en  résulte  que  la  veine 
enflammée,  distendue,  s'use,  s'ulcère,  et  que  le  pus 
est  chassé  à  l'extérieur;  ce  pus  s'épanche  dans 
les  parties  environnantes,  et  il  y  produit  la  for- 
mation d'abcès  qui  communiquent  avec  la  veine. 

Il  n'est  pas  rare  de  voii'  sur  le  même  sujet  les 


quatre  périodes  que  nous  venons  de  décrire  : 
M.  Cruveilhier,  dans  son  ouvrage  d'anatomie  pa- 
thologique ,  montre  un  cas  où  tous  les  caractères 
existaient  à  la  fois. 

A  ces  lésions  directes ,  il  s'en  joint  d'autres  qui 
tiennent  à  l'extension  de  l'inflammation  vers  les 
parties  voisines.  Ainsi  le  tissu  cellulaire  qui  envi- 
ronne les  veines  devient  d'abord  dense,  dur,  in- 
jecté; plus  tard,  il  se  forme  des  abcès  autour  de 
la  veine,  et  le  pus  de  ces  abcès  peut  communiquer 
avec  celui  de  la  veine  lorsque  celle-ci  se  perfore  ; 
mais  en  général  il  sort  à  la  surface  du  membre. 

11  est  encore  une  autre  conséquence  qui  découle 
des  changements  que  subit  la  veine  enflammée  : 
lorsque  par  suite  de  la  phlébite  le  sang  est  coa- 
gulé ,  il  forme  un  obstacle  à  la  circulation  ;  de  là 
résulte  le  gonflement  œdémateux  des  parties  pla- 
cées entre  la  veine  enflammée  et  les  capillaires. 
Les  belles  recherches  de  M.  Bouillaud  sur  cette 
sorte  d'œdème  aigu  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l'enchaînement  qui  existe  entre  cette  maladie  et 
la  phlébite.  Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  consé- 
quences de  la  suppression  du  cours  du  sang  vei- 
neux, quand  c'est  la  veine  principale  d'un  membre 
qui  est  affectée  d'inflammation  :  la  peau  prend  une 
teinte  livide;  bientôt  les  radicules  des  veines  sous- 
cutanées  se  dessinent  davantage ,  et  si  l'oblitération 
du  tronc  principal  est  complète,  et  si  elle  demeure 
permanente,  on  voit  peu  à  peu  se  développer  sous 
la  peau,  des  veines  de  plus  eu  plus  volumineuses. 
D'abord  très-nombreux ,  ces  vaisseaux  diminuent 
en  quantité;  mais  ceux  qui  persistent  subissent 
une  dilatation  et  un  allongement  qui  leur  donnent 
l'apparence  de  veines  variqueuses.  Il  est  à  remar- 
quer que  c'est  presque  toujours,  peut-être  même 
toujours,  aux  dépens  des  veines  sous-cutanées  que 
s'opère  le  rétablissement  du  cours  du  sang.  Paimi 
les  exemples  les  plus  remarquables,  on  peut  citer 
les  cas  dans  lesquels  il  y  a  oblitération  de  la  veine 
cave  supérieure  ou  des  iliaques  primitives:  on  voit 
alors  se  dessiner  sous  la  peau  des  parois  de  l'abdo- 
men et  de  la  poitrine  des  veines  qui  suivent  le  trajet 
du  tronc  et  des  radicules  de  la  tégumenteuse  abdo- 
minale, de  la  thoracique,  des  intercostales,  etc., 
qui  ont  le  volume  du  petit  doigt  et  qui  présentent 
un  grand  nombre  de  flexuosités. 

Quels  que  soient  le  degré  et  l'étendue  de  la  phlé- 
bite, cette  maladie  se  termine  toujours  d'une  ma- 
nière nette  et  tranchée  à  l'intérieur  du  vaisseau.  A 
1  millimètre  de  distance  du  point  oii  cesse  l'épan- 
chement  de  la  lymphe  ou  du  pus  dans  le  vaisseau 
et  l'adhésion  de  ses  parois,  soit  entre  elles,  soit  sur 
le  caillot  qu'elles  renferment,  la  membrane  interne 
de  la  veine  offre  son  état  normal  ;  les  parois  du  vais- 
seau sont  souples,  lisses,  minces,  exemptes  d'iu- 
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jection  ;  en  un  mot  rien  ne  peut  faire  présumer 
qu'un  état  inflammatoire  plus  ou  moins  aigu  oc- 
cupe une  partie  aussi  voisine  du  vaisseau. 

Causes.  —  Les  causes  de  l'inflammation  des 
veines  sont  fort  nombreuses.  Les  plus  fréquentes 
sont  celles  qui  agissent  mécaniquement  sur  les  pa- 
rois de  ces  vaisseaux.  Telles  sont  la  ligature  des 
veines,  leur  perforation  avec  des  épingles  ou  des 
fils ,  leur  division  soit  transversale ,  soit  longitudi- 
nale ,  la  contusion  ou  la  compression  énergique  et 
prolongée  de  leurs  parois,  leur  cautérisation. 

Les  veines  peuvent  s'enflammer  quand  elles 
sont  au  voisinage  de  parties  malades ,  soit  que  ces 
parties  subissent  elles-mêmes  un  travail  phlegraa- 
sique ,  comme  on  l'observe  dans  l'utérus  et  le  bas- 
sin, à  la  suite  de  l'accouchement,  dans  la  brûlure, 
le  phlegmon  diffus,  les  fractures  comminutives,  etc., 
soit  qu'elles  aient  éprouvé  quelque  dégénéres- 
cence cancéreuse  ou  autre. 

L'introduction  dans  les  veines  de  principes 
acres,  irritants,  est  une  cause  puissante  de  phlé- 
bite. 

On  voit  encore  survenir  l'inflammation  des  veines 
à  la  suite  d'exercices  musculaires  violents,  de  l'im- 
pression subite  du  froid  sur  une  partie  du  corps 
qui  est  en  sueur. 

Le  développement  de  la  phlébite  est  parfois  lié 
à  quelque  état  constitutionnel  grave ,  tel  que  la 
phthisie  pulmonaire,  la  fièvre  typhoïde,  l'épuise- 
ment qui  résulte  de  suppurations  prolongées,  l'état 
puerpéral,  eic. 

Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  l'invasion  de 
la  maladie  est  spontanée  et  où  elle  apparaît  subi- 
tement chez  les  sujets  jeunes,  vigoureux  et  au  mi- 
lieu de  la  plus  belle  santé.  Nous  avons  déjà  ob- 
servé plusieurs  exemples  de  ce  genre  de  phlébite , 
particulièrement  sur  les  veines  des  membres  supé- 
rieurs. 

Nous  nous  bornons  à  cette  énumération  succincte 
des  causes  de  la  phlébite  ;  chacune  des  maladies 
ou  des  opérations  qui  peuvent  faire  naître  Finflam- 
malion  des  veines  a  été  ou  sera  l'occasion  de 
remarques  plus  étendues  au  sujet  du  rapport  qui 
existe  entre  elles  et  la  phlébite. 

Quant  aux  causes  prédisposantes ,  on  n'a  point 
remarqué  qu'il  y  ait  à  cet  égard  quelque  influence 
de  l'âge,  du  sexe,  du  tempérament ,  non  plus  que 
des  conditions  extérieures  au  milieu  desquelles 
nous  vivons. 

Il  est  un  état  anatomique  des  veines  qui  semble 
favoriser  leur  inflammation ,  c'est  la  dilatation  de 
ces  vaisseaux  ;  nous  y  reviendrons  en  parlant  des 
varices. 

Symptômes.  —  L'inflammation  d'une  veine 


donne  lieu  aux  symptômes  ordinaires  qu'on  observe 
dans  toute  maladie  inflammatoire.  Ces  symptômes 
se  dessinent  plus  ou  moins  bien  selon  que  la  veine 
est  superficielle  ou  profonde. 

Lorsque  la  veine  enflammée  est  superficielle,  on 
remarque  sur  son  trajet  une  ligne  rouge,  chaude  et 
douloureuse  au  toucher.  En  appuyant  le  doigt,  on 
sent  un  cordon  arrondi  rénitent  dû  à  l'inflam- 
mation du  tissu  cellulaire  qui  environne  la  veine 
et  surtout  au  sang  qui  demeure  coagulé  dans  l'in- 
térieur du  vaisseau. 

Pour  peu  que  la  veine  soit  volumineuse  et  que 
son  inflammation  existe  dans  une  grande  étendue , 
il  en  résulte  une  douleur  vive  dans  la  partie  ,  la 
gêne  des  mouvements  et  une  réaction  assez  intense 
pour  qu'il  y  ait  de  la  fièvre. 

Au  nombre  des  symptômes  les  plus  importants 
de  la  phlébite ,  n'omettons  pas  de  noter  la  dilata- 
tion des  veines  non  enflammées  et  l'œdème  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut.  Ces  lésions,  jointes  à 
une  douleur  circonscrite  que  la  pression  augmente, 
à  la  réaction  générale ,  sont  souvent  les  seuls 
signes  qui  décèlent  l'inflammation  des  veines  pro- 
fondes. 

Marche  et  terminaisons  de  la  phlébite.  — 
La  phlébite  a  presque  toujours  une  marche  aiguë. 
Peut-être  que  des  veines  situées  au  voisinage  d'ul- 
cères anciens  subissent  à  la  longue  quelque  alté- 
ration qui  tient  à  un  état  d'irritation  chronique, 
mais  ces  altérations  sont  encore  peu  connues,  et 
tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  phlébite  se  rapporte 
a  l'état  aigu. 

La  phlébite  s'étend  en  général  en  suivant  les 
divisions  des  veines,  tantôt  également  du  côté  du 
cœur  et  des  capillaires,  tantôt  inégalement  vers 
Tun  ou  l'autre  côté.  On  pourrait  croire,  en  ayant 
égard  au  cours  du  sang,  que  la  phlegmasie  doit  se 
propager  plus  facilement  de  la  circonférence  vei's 
le  centre.  Il  existe,  en  effet,  plusieurs  observa- 
tions où  l'on  a  vu  l'inflammation  s'étendre  de  pro- 
che en  proche,  depuis  le  point  primitivement  af- 
fecté jusque  vers  le  cœur.  Mais  ces  cas  ne  sont 
pas  les  plus  communs;  et  plus  souvent  peut-être 
on  trouve  des  traces  de  phléjjite  dans  une  direction 
opposée  à  celle  de  la  circulation  sanguine  dans  Uîs 
veines. 

La  phlébite  peut  se  terminer  par  résolution,  par 
oblitération  permanente  du  vaisseau,  et  par  suppu- 
ration. La  résolution  ainsi  que  l'oblitération  per- 
manente s'observent  surtout  dans  les  cas  de  phlé- 
bite spontanée  :  la  première  consiste  dans  la 
disparition  graduelle  de  tous  les  accidents  jusques 
et  y  compris  le*  rétablissement  du  cours  du  sang 
dans  le  vaisseau  enflammé.  Ce  retour  de  la  per- 


INFLAMMATION  DES  VEINES. 


161 


méabililé  de  la  veine  a  été  observé  dans  des  cas  où 
l'on  avait  manifestement  constate  un  coagulum  san- 
guin, qui  avait  pendant  plusieurs  jours  complète- 
ment intercepté  le  cours  du  sang.  Cela  est  rais 
hors  de  doute  par  les  recherches  faites  par  M.  le 
professeur  Velpeau,  par  JVI.  Bonnet,  de  Lyon,  et  par 
les  nôtres  propres.  C'est  là  un  point  de  physiologie 
pathologique  des  plus  curieux.  Comment  cesse 
l'adhésion  du  caillot  aux  parois  de  la  veine?  com- 
ment s'opère  le  ramollissement  du  caillot  et  son 
retour  aux  qualités  ordinaires  du  sang  fluide  ?  Ce 
sont  des  questions  qui,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  n'ont  pas  encore  reçu  de  solution. 

La  terminaison  par  oblitération  définitive  est 
plus  fréquente  que  la  précédente  :  le  caillot  dimi- 
nue peu  à  peu  de  volume,  il  est  absorbé,  et  quand  il 
a  disparu  entièrement,  la  veine  est  changée  en  un 
cordon  fibreux,  qui  finit  quelquefois  par  se  résou- 
dre en  tissu  cellulaire.  Ce  travail  peut  durer  des 
années  avant  de  s'achever  complètement,  eu  sorte 
qu'on  trouve  encore,  longtemps  après  la  dispari- 
tion de  tous  les  phénomènes  aigus  de  la  maladie, 
desduretés,  soit  cylindriques,  soit  globulaires,  dans 
les  places  où  a  existé  la  phlébite.  Ce  sont  ces  con- 
crétions qui  ont  été  rencontrées  dans  les  veines  et 
décrites  sous  le  nom  de  phlébolîthes. 

Du  reste,  cette  terminaison  par  oblitération  dé- 
finitive conduit  aux  changements  dont  nous  avons 
parlé  dans  la  description  que  nous  avons  faite  du 
développement  accidentel  du  système  veineux  sous- 
cutané.  Par  suite  de  cette  terminaison,  la  partie 
reste  longtemps  exposée  à  l'œdème. 

La  terminaison  par  suppuration  entraîne  des 
phénomènes  locaux  et  parfois  des  phénomènes  gé- 
néraux d'une  haute  gravité.  C'est  à  la  sécrétion  du 
pus  dans  une  veine  enflammée  que  nous  avons  at- 
tribué les  accidents  de  l'infection  purulente  ;  eu 
conséquence,  et  en  suivant  l'enchaînement  rigou- 
reux des  faits,  c'est  ici  que  nous  aurions  dû  placer 
la  description  de  cette  dangereuse  maladie  ;  cepen- 
dant nous  préférons  ne  pas  la  séparer  du  chapitre 
des  plaies,  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur  pour 
qu'il  complète  cette  partie  de  l'histoire  de  la  phlé- 
bite. Nous  ferons  seulement  remarquer  ici  que  la 
terminaison  par  suppuration  ne  fait  pas  naître  né- 
cessairement les  terribles  accidents  de  l'iufection 
purulente,  et  nous  allons  décrire  cette  autre  forme 
de  la  terminaison  de  la  phlébite.  Lorsque  les  phé- 
nomènes inflammatoires  ont  persisté  à  l'état  aigu 
pendant  dix  à  quinze  jours,  accompagnés  d'une 
fièvre  intense,  on  les  voit  peu  à  peu  diminuer;  il 
survient  des  frissons  irréguliers,  et  bientôt  §e  ma- 
nifestent le  long  de  la  veine  enflammée  les  sym- 
ptômes précurseurs  des  atcès  ;  la  fluctuation  ne 
tarde  pas  à  être  manifeste,  et  le  pus  se  porte  vers 


la  peau  comme  dans  les  abcès  chauds  sous-cuta- 
nés :  tantôt  cette  suppuration  offre  les  caractères 
qu'on  observe  dans  le  phlegmon  diffus,  tantôt,  et 
c'est  le  plus  fréquent,  elle  se  présente  sous  forme 
d'abcès  isolés  et  circonscrits;  leur  nombre  ,  dans 
ce  cas,  est  parfois  considérable.  Nous  nous  rappe- 
lons en  avoir  ouvert  plus  de  dix  le  long  de  la  veine 
saphèue  interne  sur  une  malade  qui  fut  atteinte  de 
phlébite  quelques  jours  après  l'accouchement. 

Ou  peut  se  demander  si  la  production  des  ab- 
cès résulte  de  la  terminaison  de  la  phlébite  par 
suppuration  dans  l'intérieur  de  la  veine ,  suppura- 
tion suivie  de  l'ulcération ,  de  la  perforation  des 
parois  de  la  veine  et  du  passage  du  pus  dans  le 
tissu  cellulaire  environnant ,  ou  si ,  primitivement , 
il  n'y  a  pas  eu  inflammation  suppurative  du  tissu 
cellulaire  qui  sert  de  gaine  au  vaisseau,  tandis  que 
du  côté  intérieur  de  la  veine,  il  n'y  a  eu  que  phlé- 
bite adhésive  avec  coagulation  du  sang.  Pour  nous, 
nous  pensons  que  les  choses  se  passent  tantôt  de 
l'une,  tantôt  de  l'autre  façon.  Seulement,  quand  le 
pus  vient  de  l'intérieur  du  vaisseau,  il  doit  y  avoir 
aux  extrémités  du  foyer  une  adhérence  de  la  veine 
au  caillot  sanguin  qu'elle  renferme.  Cette  barrière, 
en  circonscrivant  nettement  le  pus  dans  la  place 
qu'il  occupe ,  réduit  la  phlébite  à  une  affection 
purement  locale,  et  de  la  sorte  s'établit  la  différence 
entre  ce  genre  de  terminaison  par  suppuration  et 
celui  qui  conduit  à  l'infection  purulente. 

Nous  omettons  de  parler  de  la  terminaison  par 
ulcération  qui  n'est  que  la  conséquence  de  la  pro- 
duction des  abcès  ;  quant  à  la  gangrène ,  nous  ne 
connaissons  pas  d'observation  où  on  ait  vu  les  pa- 
rois d'une  veine  frappées  de  mortification  par  suite 
de  la  violence  de  l'inflammation.  Ce  n'est  que 
quand  les  parties  sont  désorganisées  par  un  caus- 
tique, ou  quand  le  sphacèle  s'empare  d'une  région, 
que  le  tissu  veineux  peut  être  atteint  de  gangrène 
et  se  séparer  des  parties  douées  de  la  vie  par  l'in- 
flammation éiiminatrice. 

Dignostic.  —  Il  offre  des  difficultés  plus  ou 
moins  grandes  selon  que  la  maladie  est  superficielle 
ou  profonde.  Dans  ce  dernier  cas,  l'œdème,  1^ 
douleur  locale,  et  plus  tard  la  dilatation  Aq^  veines 
superficielles,  sont,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit, 
les  principaux  signes  de  la  phlébite  profonde.  Ces 
mêmes  symptômes  existent  dans  la  phlébite  super- 
ficielle; de  plus,  par  une  exploration  attentive, 
on  peut  reconnaître  les  cordons  arroiidis  et  durs 
qui  suivent  le  trajet  de  la  veine  et  sont  dus  à  la 
coagulation  du  sang.  Ces  caractères  séparent  net- 
tement la  phlébite  du  phlegmon  ;  nous  verrons  plus 
loin  par  quels  signes  on  peut  distinguer  l'inflamma- 
tion des  veines  de  celle  des  vaisseaux  lymphatiques. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  de,  l'inflammation 
des  veines  ne  peut  être  établi  d'une  manière  abso- 
lue; et  ici,  plus  encore  que  dans  la  description  des 
symptômes,  il  nous  faut  admettre  deux  espèces  de 
phlébites  :  rune,quenous  appellerons  oblitérante  ; 
l'autre,  suppurative.  C'est  à  cette  dernière  que  se 
rapporte  ce  que  nous  avons  dit  de  la  gravité  de 
l'infection  purulente.  Quant  à  la  première  espèce 
de  phlébite,  les  dangers  auxquels  elle  expose  tien- 
nent uniquement  à  l'obstacle  au  cours  du  sang 
veineux,  et  par  conséquent  ils  varient  selon  le  vo- 
lume et  le  siège  de  la  veine  enflammée.  Ainsi  la 
phlegraasie  du  sinus  de  la  dure-mère,  celle  des  veines 
caves,  des  veines  pulmonaires,  compromettent 
prochainement  la  vie  :  l'inflammation  de  la  veine 
ophthalmique  peut  entraîner  la  perte  de  l'œil ,  etc. 
Cependant,  à  ces  exceptions  près,  on  peut  dire  que 
la  phlébite  adhésive  n'est  pas  grave,  et  que  le  seul 
inconvénient  auquel  elle  expose  lorsque  l'oblitéra- 
tion devient  définitive,  consiste  dans  le  gonflement 
œdémateux  de  la  partie,  qui  peut  persister  pendant 
plusieurs  mois,  et  la  dilatation  permanente  des  vei- 
nes superficielles. 

La  cause  qui  produit  la  phlébite  exerce  une 
grande  influence  sur  la  nature  de  l'inflammation  et 
par  suite  sur  sa  gravité.  On  peut  dire  d'une  ma- 
nière générale  que  la  phlegmasie  du  système  vei- 
neux qui  se  développe  spontanément  se  termine 
par  adhésion  et  par  coagulation  du  sang ,  en  sorte 
qu'elle  offre  peu  de  danger. 

Traitement.  —  Les  moyens  à  opposer  à  la 
phlébite  consistent  dans  les  anliphlogistiques.  Ainsi 
il  faut  placer  la  région  malade  dans  une  position 
favorable  au  cours  du  sang  veineux ,  la  tenir  dans 
un  repos  parfait,  y  appliquer  des  sangsues,  de's 
cataplasmes  émollients ,  etc.  Le  malade  sera  tenu 
à  la  diète,  à  l'usage  des  boissons  délayantes,  etc. 
Telles  sont  les  indications  locales  et  générales  qu'il 
faut  remplir  pendant  la  période  aiguë  de  la  phlébite. 

Afin  de  prévenir  l'extension  de  la  phlegma- 
sie vers  le  cœur ,  quelques  médecins  ont  eu  l'idée 
d'établir  une  compression  permanente  et  assez  forte 
sur  la  veine  entre  le  cœur  et  le  point  enflammé. 
Hunter,  qui  dit  avoir,  dans  un  cas,  retiré  un 
bon  succès  de  ce  moyen,  pensait  qu'en  mettant  en 
contact  les  parois  opposées  du  vaisseau,  on  les  fai- 
sait adhérer,  ce  qui  devait  empêcher  l'inflammation 
de  s'étendre  le  long  de  la  surface  continue  de  la 
membrane  interne  du  tube.  On  a  également  pro- 
posé cette  compression  pour  s'opposer  au  passage 
du  pus  sécrété  dans  la  veine  et  à  son  transport 
dans  le  torrent  circulatoire  ;  dans  ce  dernier  but  ' 
on  a  même  conseillé  de  couper  la  veine  en  travers  { 
au-dessus  du  point  enflammé.  Ces  diverses  prati-  ( 


ques  doivent  être  abandonnées  comme  inefficaces 
et  comme  dangereuses,  car  elles  ne  peuvent  qu'a- 
jouter à  la  gravité  de  l'inflammation. 

Lorsque  la  période  aiguë  de  la  phlébite  est  dis- 
sipée, les  moyens  à  employer  varient  selon  les 
terminaisons.  Dans  tous  les  cas,  on  doit  combattre 
l'œdème  par  une  compression  douce  et  uniforme  ; 
par  des  frictions  avec  des  liniments  résolutifs. 
Les  bains  alcalins  et  sulfureux  ,  les  douches  de 
même  nature,  produisent  également  de  bons  effets 
pour  dissiper  l'engorgement  et  favoriser  le  réta- 
blissement de  la  circulation ,  soit  dans  les  veines 
malades,  soit  dans  les  voies  collatérales. 

Les  abcès  doivent  être  traités  à  la  manière  des 
abcès  phlegmoneux.  Comme  il  s'en  forme  souvent 
plusieurs  les  uns  après  les  autres ,  il  faut  surveil- 
ler chaque  jour  la  partie  malade  afin  de  les  recon- 
naître et  de  les  ouvrir  en  temps  utile. 

SECTION  m. 

ALTÉRATIONS    ORGANIQUES   DES    VEINES. 

Elles  sont  bien  moins  fréquentes  et  variées  que 
celles  des  artères.  On  rencontre  assez  souvent  l'é- 
paississement  des  parois  veineuses  à  la  suite  de  leur 
inflammation.  Leur  ulcération  procède  tantôt  du 
dehors  au  dedans,  tantôt  en  sens  inverse.  Il  en 
peut  résulter  la  perforation  de  la  veine  et  une  hé- 
morrhagie.  Quant  au  dépôt  de  matière  calcaire  que 
nous  avons  dit  être  si  fréquent  dans  les  artères , 
cela  est  tellement  rare  dans  les  veines,  que  Bichat 
en  niait  la  possibilité.  Cependant  il  en  existe  quel- 
ques exemples.  Baillie,  Morgagni,  Macartney,  Bé- 
clard,  ont  rencontré  de  ces  ossifications,  soit  dans 
les  veines  du  tronc,  soit  dans  celles  des  membres. 
Béclard  a  fait  à  cet  égard  une  singulière  remarque, 
c'est  que  les  veines  présentent  les  épaississements 
et  ossifications  qu'il  a  rencontrés  du  côté  du  Tais- 
seau  qui  répond  à  l'artère  qu'elles  côtoient. 

Des  productions  morbides  s'observent  quelque- 
fois sous  forme  de  végétation ,  à  la  surface  interne 
des  veines,  qu'il  y  ait  ou  non  autour  du  vaisseau 
affecté  des  productions  semblables. 

On  trouve  quelquefois  dans  les  veines  des  petits 
corps  durs  et  ronds  qu'on  prendrait  au  premier 
aspect  pour  des  productions  osseuses  accidentelles. 
Quelques-uns  ont  même  supposé  qu'ils  se  formaient 
d'abord  dans  les  parois  des  veines ,  dans  le  bord 
de  leurs  valvules ,  ou  même  à  l'extérieur  de  ces 
vaisseaux  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  :  ce  sont  des 
concrétions,  desphébolites,  du  volume  d'un  grain 
de  millet  à  un  petit  pois,  diversement  consistantes, 
formées  découches  superposées,  renfermées  dans 
du  sang  coagulé,  fibrineux,  et  souvent  logées  dans 
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des  dilatations  latérales  des  veines  :  ou  les  trouve 
surtout  dans  les  veines  variqueuses  des  membres 
inférieurs,  dans  celles  du  bassin ,  du  pourtour  de 
la  prostate ,  de  l'anus ,  de  l'utérus ,  des  ovaii'es  ; 
il  n'est  pas  douteux  que  ces  concrétions,  libres 
dans  la  cavité  de  la  veine,  ne  soient  le  produit  de 
la  coagulation  du  sang  consécutive  à  uue  inflam- 
mation de  la  face  interne  de  la  veine. 

L'histoire  pathologique  et  thérapeutique  de  ces 
diverses  altérations,  dont  plusieurs  sont  insigni- 
fiantes, est  encore  à  faire  entièrement. 

Les  entozoaires  n'ont  pas  été  rencontrés  dans 
les  veines  de  l'homme.  Treutler  a  recueilli  dans 
une  veine  tibiale  rompue  deux  vers  qu'il  a  pris 
pour  le  polystoma  venarum;  mais  l'individu 
sur  lequel  il  les  a  rencontrés  lavait  dans  un  fleuve, 
et  il  paraît  que  ce  n'était  point  un  entozoaire,  mais 
un  ver  aquatique,  une  planaria,  auquel  Treutler 
a  eu  affaire. 

SECTION  IV. 

VARICES. 

On  donne  le  nom  de  varice  à  la  dilatation  per- 
manente des  veines.  La  synonymie  s'est  enrichie 
damot  phlébectasie,  expression  plus  savante  pour 
désigner  cette  affection ,  mais  selon  nous  bien  inu- 
tile puisque  le  sens  du  mot  varice  est  parfaitement 
compris,  et  que  le  terme  s'applique  uniquement  à 
la  dilatation  permanente  des  veines. 

L'affection  dont  nous  nous  occupons  est  une 
des  plus  fréquentes  ;  elle  entraîne  parfois  de  graves 
incommodités  ;  sa  guérison  est  souvent  impossible  ; 
beaucoup  de  traitements  sont  tellement  dangereux 
qu'ils  entraînent  la  perte  des  malades.  Ces  diverses 
circonstances  expliquent  sans  doute  pourquoi,  dès 
la  plus  haute  antiquité,  les  chirurgiens  ont  donné 
toute  leur  attention  à  l'étude  des  varices,  pour- 
quoi tant  de  procédés  opératoires  ont  été  succes- 
sivement inventés  puis  abandonnés.  Sous  ce  der- 
nier rapport  on  peut  dire  que  l'art  a  fait  peu  de 
progrès,  car  la  cautérisation,  préconisée  par  Celse, 
est  de  nos  jours  la  méthode  qui  réunit  le  plus  grand 
nombre  de  partisans. 

Cependant  l'anatomie  pathologique  des  varices  a 
été  parfaitement  bien  décrite  dans  ces  dernières 
années;  on  a  mieux  étudié  également  les  condi- 
tions de  leur  développement. 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut  ad- 
mettre trois  états  différents  dans  les  altérations 
qu'éprouvent  les  veines  variqueuses  :  1°  le  simple 
élargissement  des  veines;  2"  la  dilatation  avec 
épaississement  des  parois;  3^  la  production  des  tu- 
meurs ou  dilatations  circonscrites. 


Outre  ces  trois  états  dont  nous  allons  nous  oc- 
cuper ,  on  trouve  encore  sur  quelques  sujets  une 
disposition  très-singulière  de  petites  veines  et  prin- 
cipalement de  veinules  sous-cutanées.  Ces  vais- 
seaux sont  extrêmement  nombreux ,  élargis,  rami- 
fiés à  l'infini;  ils  deviennent  très-superficiels,  presque 
sous-épidermiques  ;  ils  colorent  la  peau  en  violet 
ou  en  rouge  vif:  c'est  ce  que  les  pathologistes  alle- 
mands ont  décrit  sous  le  nom  de  vénosité.  On 
observe  plus  particulièrement  cette  maladie  chez 
les  femmes,  pendant  la  grossesse,  à  la  suite  de 
laquelle  elle  persiste  parfois  longtemps.  Elle  at- 
taque les  cuisses  et  les  jambes.  Elle  est  ordinai- 
rement accompagnée  des  autres  degrés  des  varices; 
cependant  on  la  trouve  parfois  seule  ;  dans  ce  cas 
elle  ne  détermine  pas  d'incommodités  sérieuses. 
Venons  à  l'anatomie  pathologique  des  varices  pro- 
prement dites. 

Premier  degré.  — Simple  élargissement. 
—  La  veine  offre  des  diamètres  qui  l'emportent 
sur  l'état  normal.  Elle  est  distendue  par  le  sang 
qu'elle  coiitieul;  ou  bien  elle  est  plate  et  aftiaissée. 
Pendant  Va  vie,  la  veine  paraît  susceptible  de  subir 
une  rétraction  considérable,  si  l'on  vient  à  faire 
l'ablation  de  la  partie  où  elle  se  rencontre.  M.  Bri- 
quet rapporte  avoir  vu  pratiquer  par  Béclard  l'en- 
lèvement d'une  tumeur  cancéreuse  énorme  si- 
îuf'e  a  la  cuisse.  La  masse  était  couverte  de  veines 
sinueuses  ayant  le  volume  de  plumes  de  corbeau. 
Sitôt  l'opération  terminée,  M.  Briquet  rechercha 
dans  quel  état  se  trouvaient  les  veines,  et  ce  ne 
fut  qu'avec  beaucoup  de  peine  qu'il  put  apercevoir 
ces  vaisseaux  devenus  filiformes  et  exsangues. 

Ce  genre  de  dilatation,  si  fréquent  dans  les 
veines  sous-cutanées  qui  rampent  à  la  surface  des 
tumeurs,  ne  subit  que  bien  rarement  les  change- 
ments ultérieurs  dont  nous  avons  à  parler,  et  ne 
mérite  guère  d'être  assimilé  aux  véritables  varices. 
Seulement ,  c'est  par  une  dilatation  analogue  que 
commencent  à  se  former  les  altérations  qui  nous 
restent  à  décrire. 

Deuxième  degré. —  Dilatation  avec  épais- 
sissement des  parois  de  la  veine.  —  Dans  ce 
degré,  outre  leur  élargissement,  les  tuniques  vei- 
neuses présentent  un  épaississement  proportionné 
à  l'ancienneté  de  la  maladie.  On  y  remarque  des 
plis  longitudinaux.  Ces  plis  disparaissent  quand 
on  enlève  la  membrane  interne,  qui  d'ailleurs  n'est 
point  hypertrophiée  ;  c'est  la  tunique  moyenne  qui 
est  devenue  plus  épaisse.  Elle  est  tantôt  rouge, 
tantôt  grise;  ses  fibres  hypertrophiées  sont  pour 
la  plupart  transversales.  Leur  contraction  cause 
sans  doute  les  plicatures  qui  se  voient  à  la  face 
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interne  du  vaisseau.  La  tunique  externe  participe 
aussi  UD  peu  de  cet  épaississement.  Il  résulte 
de  l'augmentation  d  épaisseur  et  de  densité ,  que 
quand  on  coupe  en  travers  une  veine  variqueuse 
sa  lumière  reste  béante  comme  celle  d'une  ar- 
tère. 

A  mesure  que  la  veine  s'élargit ,  elle  subit  un 
autre  genre  d'hypertrophie,  et  sa  longueur  s'ac- 
croît de  plus  en  plus ,  en  sorte  qu'elle  décrit  un 
grand  nombre  de  flexuosités ,  analogues  à  celles 
des  artères  labiales. 

Voici  comment ,  d'après  M.  Briquet,  s'opère  cet 
allongement.  Dans  les  premiers  temps ,  la  veine 
présente  une  série  de  dilatations  fusiformes  ;  si 
alors  on  fend  la  veine  et  si  on  l'examine  à  contre- 
jour,  on  voit  que  l'épaisseur  des  parois  n'est  plus 
partout  la  même,  et  qu'il  y  a  des  points  plus  min- 
ces et  d'autres  plus  épais. 

L'amincissement  porte  sur  les  côtés  latéraux 
principalement.  Il  paraît  résulter  de  la  distension 
et  même  delà  déchirure  des  fibres  propres.  Celles- 
ci  sont  ramassées  sous  forme  de  deux  bandes,  une 
cutanée,  l'autre  aponévrotique,  analogues  aux  co- 
lonnes charnues  du  gros  intestin.  Les  plis  inté- 
rieurs ont  perdu  toute  leur  régularité. 

Par  suite  de  l'amincissement  des  parties  latérales 
de  la  veine,  ces  mêmes  côtés  se  laissent  allonger  et 
distendre  alternativement.  Il  en  résulte  des  cour- 
bures qui  augmentent  la  longueur  absolue  de  la 
veine  et  la  rendent  double ,  triple ,  et  même  plus 
encore  de  son  état  normal. 

Sans  contester  ce  mécanisme  de  l'allongement 
des  veines ,  nous  pensons  que  leurs  parois  subis- 
sent en  outre  une  véritable  hypertrophie  en  lon- 
gueur, d'où  découlent  également  les  flexuosités 
que  présentent  les  varices. 

Troisième  degré. —  Renflements  partiels. 
—  On  trouve  parfois  des  dilatations  partielles  qui 
représentent  des  sortes  d'anévrysmes  veineux.  Le 
renflement  ne  se  produit  pas  aux  dépens  de  toute 
la  circonférence  de  la  veine ,  c'est  le  côté  anté- 
rieur ou  l'un  des  côtés  latéraux  qui  cèdent  et  s'é- 
largissent en  formant  une  poche  arrondie  plus  ou 
moins  volumineuse.  La  tunique  moyenne  semble 
manquer  ou  bien  elle  est  fort  amincie ,  en  sorte  que 
les  parois  de  la  tumeur  ont  peu  d'épaisseur.  C'est 
surtout  snr  la  saphèue  interne,  au-dessus  du  ge- 
nou, qu'on  rencontre  ce  genre  de  dilatation. 

Les  valvules  veineuses  subissent  d'importantes 
modifications  :  elles  sont  d'abord  allongées,  défor- 
mées ,  leurs  bords  se  renversent ,  puis  le  voile 
finit  par  se  déchirer,  et  il  ne  reste  plus  que  le  bord 
de  la  valvule  qui  représente  une  bride  saillante 
dans  l'intérieur  de  la  veine. 


Nous  avons  dit  que  les  parois  des  veines  sont 
plus  denses  et  plus  grises  ;  dans  certains  cas ,  elles 
sont  molles,  tomenteuses,  rougeâtres,  comme  de 
la  chair  musculaire. 

Quoique  les  veines  variqueuses  aient  en  grande 
partie  perdu  leur  élasticité,  cependant  elles  ont 
encore  la  propriété  de  revenir  un  peu  sur  elles- 
mêmes  quand  le  sang  cesse  de  les  distendre.  Elles 
se  dilatent  d'ailleurs  avec  la  plus  grande  facilité, 
et  une  injection  les  gonfle  énormément. 

Pendant  la  vie,  les  veines  variqueuses  renfer- 
ment du  sang  qui  s'y  trouve  à  divers  états.  Dans 
les  premiers  temps,  il  est  fluide;  plus  tard  il  se 
coagule;  le  caillot  devient  dur,  sec,  contourné 
sur  lui-même  ;  il  remplit  la  veine  en  partie  ou  en 
totalité;  dans  ce  dernier  cas,  le  vaisseau  subit  à  la 
longue  les  changements  dont  nous  avons  parlé  en 
traitant  delà  phlébite. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  Tanatomie  pa- 
thologique, nous  dirons  que  le  tissu  cellulaire  voi- 
sin des  varices  est  sous  différents  états  :  quelque- 
fois naturel ,  avec  une  couche  de  tissu  adipeux 
assez  épaisse  ;  d'autres  fois  dense ,  induré ,  infiltré 
de  fluides  blancs,  très-adhérent  à  la  veine,  que 
l'on  est,  pour  ainsi  dire,  obligé  de  sculpter  dans 
le  tissu  cellulaire  quand  on  veut  l'en  détacher. 
Quelquefois  ce  tissu  est  comme  caverneux  et  infiltré 
de  sang. 

Quand  une  veine  repose  sur  un  os,  on  sent  une 
dépression  qui  suit  les  sinuosités  de  la  veine  et 
semble  une  sorte  de  canal  que  la  varice  s'est 
creusé  à  la  surface  de  l'os;  on  pensait  même  que 
cette  dépression  était  réelle  et  qu'elle  tenait  à  l'u- 
sure de  l'os  analogue  à  celle  que  produisent  les 
anévrysmes;  mais  M.  Briquet  s'est  assuré,  par  de 
nombreuses  dissections,  que  cette  opinion  est  erro- 
née. L'os  n'est  nullement  excavé  :  c'est  une  illusion 
du  toucher  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  J.-L. 
Petit  a  signalée  à  l'occasion  des  bosses  sanguines 
du  crâne  et  qui  tient  à  la  même  cause.  Le  tissu 
qui  environne  la  veine  est  dur,  dense,  non  dé- 
pressible,  tandis  que  la  veine  s'affaisse  sous  le 
doigt. 

Enfin  la  peau  qui  recouvre  les  varices  est  amin- 
cie, luisante,  éraillée,  au  niveau  des  renflements; 
elle  est  parfois  très-vasculaire,  et  l'épiderme  seul 
semble  recouvrir  les  dilatations  capillaires  dont 
elle  est  le  siège;  elle  est  comme  spongieuse  au 
voisinage  des  ulcères. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire,  lorsque 
les  varices  siègent  aux  membres,  occupent  ordi- 
nairement les  veines  sous-cutanées.  Les  veines 
profondes  sont  presque  toujours  saines  ;  quelque- 
fois pourtant  elles  participent  au  mal  et  on  les 
trouve  élargies,  épaissies  et  semblables  aux  artè- 


VARICES. 


15Ô 


res.  Dans  tous  les  cas,  il  existe  de  larges  commu- 
nications entre  les  veines  superficielles  et  les  vei- 
nes profondes.  C'est  généralement  au  niveau  des 
dilatations  principales  que  ces  communications 
existent. 

Les  varices  peuvent  se  développer  sur  tous  les 
points  du  système  veineux.  Ainsi  on  en  a  vu  au 
cou,  sur  les  jugulaires;  à  la  poitrine,  sur  la  veine 
azygos;  à  l'abdomen,  sur  les  veines  cave  et  ilia- 
ques ;  dans  les  parois  de  l'abdomen  et  de  la  poi- 
trine; dans  les  divisions  de  l'épigastrique,  des  lom- 
baires, des  intercostales,  des  mammaires;  aux 
membres  supérieurs,  etc.  Mais  ces  dilatations  sont 
des  cas  exceptionnels,  leur  rareté  n'a  point  permis 
jusqu'ici  d'en  faire  une  description  propre  à  cha- 
que région  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  régions 
qu'il  nous  reste  à  faire  connaître.  Les  varices  sont 
extrêmement  fréquentes  à  la  partie  iuférieure  du 
rectum,  où  elles  portent  le  nom  d'iiémorrhoïdes ; 
dans  le  cordon  testiculaire,  où  elles  constituent  le 
varicocèle,  et  enfin  dans  les  veines  sous-cutanées 
du  membre  inférieur.  Nous  décrirons  à  part  les 
hémorrhoïdes  et  le  varicocèle,  en  sorte  que  tout 
ce  que  nous  allons  dire  se  rapporte  à  peu  près  ex- 
clusivement aux  varices  des  jambes. 

Causes  des  varices,  —  1"  Les  causes  prédis- 
posantes sont  certaines  constitutions  sèches,  bru- 
nes, désigné^îs  autrefois  sous  le  nom  de  tempéra- 
ment bilieux  ;  et  par  opposition  ou  les  observe 
aussi  sur  des  sujets  d'organisation  molle,  lympha- 
tique. Enfin  les  individus  grands,  musculeux,  plé- 
thoriques, à  hématose  abondante ,  à  large  circula- 
lion,  y  semblent  également  prédisposés. 

2"  Age.  —  Les  varices  épargnent  l'enfance  et 
l'adolescence;  c'est  ordinairement  de  trente  à 
quaranti;  ans  qu'elles  se  développent,  et  pour  les 
femmes  encore  vers  le  temps  critique  ;  passé  ce 
temps  les  varices  deviennent  rares,  et  ce  serait  à 
tort  qu'on  croirait  que  la  vieillesse  y  expose.  Cela 
ne  veut  pas  dire  qu'on  ne  rencontre  pas  un  grand 
nombre  de  vieillards  atteints  de  varices;  mais  chez 
eux  la  maladie  est  déjà  ancienne,  et  chez  la  plupart 
elle  remonte  à  l'époque  que  nous  avons  indiquée. 

S**  Sexe.  —  Les  hommes  sont  plus  exposés 
aux  varices  que  les  femmes,  mais  cette  cause  se 
lie  peut-être  à  la  suivante. 

4**  Professions.  —  Leur  influence  est  incon- 
testable, et  c'est  bien  à  tort  que  quelques  personnes 
ont  voulu  le  nier.  On  peut  dire  d'une  manière  gé- 
nérale que  les  professions  qui  exposent  aux  va- 
rices sont  les  états  pénibles,  où  la  station  verticale 


est  prolongée,  et  où  lesmembresinférieurssonten 
butte  aux  froissements,  aux  coups  ou  à  l'humidité. 
On  voit  à  combien  d'individus  peuvent  s'étendre  de 
semblables  influences.  Les  courtisans,  les  laquais, 
les  cuisiniers,  les  blanchisseuses,  les  portefaix,  les 
déchireurs  de  bateaux,  etc.,  sont  très-fréquemment 
atteints  de  varices. 

5°  Hérédité.  —  Elle  paraît  dans  quelques 
cas  exercer  une  influence  incontestable,  et  elle 
doit  être  rangée  parmi  les  causes  prédisposantes. 

6°  Le  sens  suivant  lequel  le  fluide  sanguin  par- 
court les  veines  peut  être  considéré  comme  une 
cause  prédisposante  de  varices.  Ainsi  aux  mem- 
bres inférieurs,  où  il  remonte  contre  son  propre 
poids,  il  doit  presser  d'avantage  sur  les  parois  et 
tendre  à  les  élargir. 

7"  La  position  superficielle  des  veines  les  rend 
plus  facilement  dilatables  :  voilà  pourquoi  les  sa- 
phènes  sont  toujours  dilatées,  tandis  que  les  vei- 
nes profondes  soutenues  par  les  muscles  et  les  apo- 
névroses conservent  leurs  dimensions  normales. 

Causes  efficientes.  —  Presque  toujours  l'ac- 
tion prolongée  des  causes  prédisposantes  finit  par 
amener  la  dilatation  des  veines,  en  sorte  qu'ici  les 
deux  ordres  de  causes  se  confondent.  Cependant , 
en  plusieurs  occasions,  il  y  a  quelque  circonstance 
qui  s'ajoute  aux  causes  prédisposantes ,  et  déter- 
mine le  développement  des  varices.  Souvent  ce 
sont  des  compressions  prolongées  exercées  sur  les 
veines,  telles  que  celles  qui  résultent  de  l'usage  de 
jarretières  ou  de  ceintures  trop  serrées,  de  tu- 
meurs telles  que  kystes  de  l'ovaire ,  utérus  dis- 
tendu par  le  produit  de  la  conception,  etc.,  ou  bien 
les  parois  des  veines  ont  été  affaiblies  par  quelque 
contusion  directe. 

Les  varices  reconnaissent  encore  pour  cause  un 
effort  critique.  Plusieurs  auteurs  ont  signalé  le  dé- 
veloppement de  cette  maladie  après  la  guérison 
d'une  pneumonie.  Elles  peuvent  succéder  à  la  sup- 
pression d'une  hémorrhagie  ;  les  cas  de  ce  genre 
les  plus  remarquables  sont  ceux  où  les  varices  se 
soril  développées  chez  des  personnes  dont  les  rè- 
gles ou  n'ont  jamais  existé,  ou  ont  cessé  avant  le 
temps  critique.  Girod ,  de  Lyon ,  rapporte  le  cas 
d'une  personne  qui  dut  à  cette  cause  le  dévelop- 
pement de  varices  au  membre  supérieur.  M.  Bri- 
quet a  rencontré  à  la  Salpêtrière  une  femme  qui 
avait  les  veines  saphènes  variqueuses,  et  chaque 
mois  il  se  faisait  une  rupture  spontanée  des  va- 
rices avec  écoulement  de  sang  qui  tenait  lieu  du 
flux  menstruel.  Cette  femme  portait  des  cicatrices, 
suites  de  ces  ruptures,  depuis  le  coudyle  du  fémur 
jusqu'aux  malléoles. 


156 


MALADIES  DES  VEINES. 


Mécanisme  de  la  production  des  varices. 
—  Presque  tous  les  auteurs  admettent  que  les  va- 
rices résultent  de  la  pression  que  le  sang  exerce 
sur  les  vaisseaux  par  suile  de  l'obstacle  que  ce 
liquide  éprouve  à  retourner  vers  le  cœur.  D'après 
cette  idée,  la  dilatation  des  veines  est  purement 
passive.  Cette  opinion  a  rencontré  quelques  contra- 
dicteurs ;  et  l'on  peut  trouver  dans  Chaussier,  dans 
Delpech,  dans  S.  Cooper,  les  premiers  germes 
d'une  explication  toute  différente,  et  qui  a  surtout 
été  défendue  par  M.  Briquet.  D'après  ces  méde- 
cins, la  dilatation  des  veines,  loin  d'être  un  effet 
passif,  serait  au  contraire  le  résultat  de  l'accrois- 
sement d'action  des  parois  des  vaisseaux.  Voici  la 
série  de  raisonnements  sur  lesquels  M.  Briquet  fait 
reposer  celte  doctrine.  Relativement  à  la  pression 
que  la  colonne  de  sang  exerce,  dit-on ,  sur  les  vei- 
nes en  raison  de  la  longueur  de  ces  vaisseaux , 
dans  la  station  verticale,  les  valvules  en  intercep- 
tant la  continuité  de  cette  colonne  en  neutralisent 
l'effet  ;  ainsi  la  pression  ne  doit  pas  être  plus  forte 
au  niveau  des  malléoles  qu  elle  ne  l'est  dans  un 
point  plus  rapproché  du  cœur.  Nous  admettrons 
volontiers,  avec  M.  Briquet,  ce  premier  point , 
mais  seulement  pour  la  première  période  de  la  ma- 
ladie, car  nous  avons  vu  que  plus  tard  les  valvules 
cessent  de  fonctionner;  ainsi  le  poids  de  la  colonne 
de  sang  est ,  sinon  une  cause  de  première  forma- 
tion des  varices ,  du  moins  une  cause  de  leur  ac- 
croissement. 

M.  Briquet  ajoute  que  si  celte  pression  produi- 
sait les  varices ,  celles-ci  devraient  toujours  com- 
mencer par  la  région  la  plus  inférieure;  qu'aux 
membres  supérieurs,  dont  la  dislauce  du  cœur  est 
à  peu  près  moitié  inoiiidre  que  celle  des  membres 
inférieurs,  les  varices  devraient  se  rencontrer  avec 
un  degré  de  dilatation  proportionnée  à  cette  dif- 
férence de  pression. 

Quant  à  la  compression ,  son  influence  ne  sem- 
ble pas  démontrée  à  M.  Briquet.  Ainsi,  quoique 
fréquentes,  les  varices  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
ce  genre  de  cause.  Cette  maladie  atteint  très-sou- 
vent les  ouvriers ,  et  c'est  une  classe  oii  l'on  fait 
moins  usage  de  liens  circulaires  que  dans  la  classe 
plus  élevée  de  la  société  ;  chez  les  personnes  qui 
portent  des  jarretières ,  on  voit  souvent  les  varices 
au-dessus  de  ces  liens  circulaires  tout  aussi  bien 
qu'au-dessous.  Pendant  la  grossesse,  la  dilatation 
des  veines  commence  souvent  dès  les  premiers 
mois,  par  conséquent  longtemps  avant  que  l'utérus 
puisse  exercer  une  compression  bien  forte  sur 
les  veines  iliaques,  etc. 

M.  Briquet  conclut  que  la  production  des  va- 
rices tient  à  ce  qu'une  plus  grande  quaulité  de 
sang  traverse  le  système  veineux  sous-cutané, 


chez  les  personnes  placées  dans  les  conditions  que 
nous  avons  indiquées  ;  que  de  là  résulte  une  réac- 
tion de  la  part  des  vaisseaux  qui  s'hypertrophient 
et  s'allongent.  Loin  donc  d'être  la  conséquence 
d'un  affaiblissement  mécanique  des  parois  des  vei- 
nes, les  varices  seraient  la  conséquence  de  la  force 
de  production  accrue  dans  ces  organes. 

Srmptômes.  —  Les  varices  s'annoncent  par 
la  dilatation  des  veines  qui  rampent  au-dessous  de 
la  peau.  Leur  développement  progressif  est,  en 
général,  assez  lent,  à  moins  qu'elles  ne  résultent 
d'une  oblitération  de  la  veine  principale  du  mem- 
bre, ou  qu'elles  ne  soient  le  résultat  d'un  eftbrt  cri- 
tique de  la  nature.  A  mesure  qu'elles  augmentent, 
on  voit  se  dessiner  sous  la  peau  des  saillies  arron- 
dies, de  plus  en  plus  larges  et  flexueuses,  molles 
au  toucher  et  présentant  une  fluctuation  évidente. 

La  tuméfaction  augmente  pendant  la  station  ver- 
ticale ;  elle  diminue  et  disparaît  à  peu  près  com- 
plètement dans  la  position  horizontale.  Les  varices 
sont  plus  grosses  après  un  bain  chaud  et  pendant 
l'été  que  dans  les  circonstances  opposées. 

Par  la  pression,  la  tumeur  disparait  sous  le 
doigt,  mais  elle  persiste  au-dessus  et  au-dessous. 

La  peau  est  exempte  de  chaleur.  Sa  couleur  est 
modifiée  quand  elle  est  très-amincie  ;  elle  prend 
alors  une  teinte  bleuâtre,  violette  ou  livide,  selon 
le  degré  de  son  amincissement  ,■  sa  finesse  et  sa  co- 
loration propre,  qui  est  tantôt  blanche,  tantôt 
plus  ou  moins  brune. 

La  dilatation  commence  tantôt  par  les  veinules , 
ce  que  nous  avons  appelé  avec  les  Allemands,  vei- 
nosité ,  tantôt  par  les  branches  d'un  calibre  moyen, 
tantôt  par  le  tronc  sous-cutané  principal ,  ce  qui 
est  le  plus  ordinaire.  Les  varices  des  membres  in- 
férieurs, que  nous  prenons  pour  type  de  la  descrip- 
tion ,  occupent  presque  toujours  les  divisions  de  la 
saphène  interne.  Le  tronc  de  cette  veine  est  plus  ou 
moins  flexueux  depuis  son  embouchure  dans  la 
veine  fémorale  jusqu'au  genou. 

C'est  dans  sa  longueur  qu'on  rencontre  souvent 
cette  forme  de  dilatation  connue  sous  le  nom  de 
renflement  variqueux.  La  tumeur  est  arrondie, 
rarement  fusiforme,  du  volume  d'une  noisette, 
d'une  noix,  même  d'un  petit  œuf;  molle,  fluc- 
tuante,  réductible  par  la  position  horizontale,  par 
la  pression  ;  il  reste  alors  un  enfoncement  assez 
profond,  couvert  par  une  peau  mince,  ridée,  lui- 
sante, flasque.  Le  renflement  variqueux  reparaît 
dès  que  le  malade  se  tient  debout ,  quand  même 
on  presserait  sur  la  veine,  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  tumeur;  sa  renitencc  est  plus  grande 
lorsque  les  muscles  des  membres  inférieurs  sont 
foitemeni  contractés.  Dans  un  cas  communique 
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par  M.  le  docteur  Petit,  de  Reims,  à  M.  Briquet, 
il  y  avait  des  battements  dans  la  tumeur.  En  appli- 
quant la  main ,  on  sentait  le  frôlement  de  la  co- 
lonne arriver  par  saccades  ;  les  pulsations ,  iso- 
chrones à  celles  du  pouls,  étaient  sensibles  à  la  vue 
et  au  toucher  ;  la  compression  de  l'abdomen  aug- 
mente la  force  des  pulsations;  celles-ci  disparais- 
sent lorsque  la  pression  est  exercée  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  tumeur  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  si  l'on  presse  au-dessous  (Briquet ,  loc  cit., 
p.  34).  M.  Briquet  pense  que  les  battements  sont 
le  résultat  du  choc  que  l'aorte  communique  à  la 
veine  cave  inférieure ,  d'oii  résulte  une  ondulation 
qui  se  transmet  jusqu'à  la  poche.  Si  telle  était  la 
cause ,  nous  croyons  que  le  phénomène  serait  plus 
fréquent.  Il  est  probable  que  dans  le  cas  particu- 
lier, la  base  de  la  tumeur  reposait  sur  l'artère  fé- 
morale et  qu'elle  en  recevait  une  impulsion  assez 
forte  pour  y  produire  les  pulsations  qu'on  y  a  ob- 
servées. 

Les  efforts  de  la  toux  impriment  une  impulsion , 
un  mouvement  subit  de  dilatation  qui  peut  être 
perçu  dans  le  tronc  de  la  saphène,vers  son  extré- 
mité supérieure.  Lorsque  la  dilatation  est  considé- 
rable, ce  choc  retentit  assez  loin  de  l'aine,  jusque 
vers  la  partie  inférieure  de  la  cuisse ,  il  se  fait  aussi 
sentir  dans  les  renflements  variqueux  ;  il  tient  au 
reflux  du  sang  veineux  qui  s'opère  au  moment  de 
l'effort  du  tronc  de  la  veine  cave  dans  les  iliaques, 
de  celles-ci  dans  la  fémorale,  de  cette  dernière  en- 
fin dans  la  saphène,  reflux  auquel  les  valvules  ne 
peuvent  plus  apporter  d'obstacle. 

Outre  les  renflements  variqueux,  les  varices 
présentent  des  tumeurs  qui  résultent  de  l'agglomé- 
ration ,  en  un  point  circonscrit ,  d'un  grand  nom- 
bre de  rameaux  dilatés.  C'est  surtout  au  voisinage 
du  genou  qu'on  rencontre  ces  amas  de  veines  inéga- 
lement gonflées,  très-sinueuses  et  réunies  en  paquet. 
Cependant  on  a  rencontré  des  tumeurs  de  ce  genre 
ailleurs  qu'au  genou  ;  M.-A.  Séverin  et  Boyer  en  ont 
vu  àl'hypogastre;  M.  Briquet,  à  la  partie  inférieure 
du  mollet,  etc.;  d'après  ce  dernier  auteur,  elles 
peuvent  être  formées  par  plusieurs  veines  entrela- 
cées, ou  par  les  diverses  divisions  d'une  seule  bran- 
che qui  sont  ramifiées  et  anastomosées  à  l'infini. 

La  forme  de  ces  tumeurs  est  ordinairement  ova- 
laire,  arrondie,  à  base  large,  assez  bien  circon- 
scrite; bosselées,  molles,  elles  ont  l'aspect  d'un 
amas  de  sangsues  entrelacées;  Boyer  les  a  compa- 
rées à  une  tête  de  Méduse  ;  ordinairement  la  peau 
qui  les  recouvre  est  blanchâtre;  elles  sont  indo- 
lentes et  ne  produisent  guère  que  la  difformité,  et 
quelquefois  de  la  gêne ,  à  cause  de  leur  volume  ou 
de  leur  situation  ;  quelquefois  cependant  elles  sont 
le  siège  de  douleurs,  d'élancements,  et  elles  peu- 


vent, comme  les  autres  varices,  s'enflammer,  s'ul- 
cérer, etc. 

Au-dessous  du  genou ,  les  varices  se  dessinent 
sous  la  forme  d'un  ou  plusieurs  troncs  qui  descen- 
dent au  côté  interne  de  la  jambe  ,  et  forment  sur 
le  mollet  une  multitude  de  sinuosités  qui  donnent  à 
la  veine  une  grande  ressemblance  avec  les  flexuo- 
sités  que  décrit  la  Seine  au-dessous  de  Paris; 
quelquefois  des  troncs  également  dilatés,  mais  à 
peu  près  droits ,  passent  au  niveau  de  ces  cour- 
bures, soit  entre  elles  et  la  peau,  soit  plus  pro- 
fondément :  c'est  à  partir  de  ce  point  que  les  bran- 
ches variqueuses  commencent  à  se  multiplier.  Leurs 
divisions  recouvrent  le  côté  antérieur  et  externe 
de  la  jambe ,  le  pourtour  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  et  le  dos  du  pied.  Dans  cette  région ,  le 
nombre  des  veines  dilatées  est  si  considérable, 
surtout  chez  les  personnes  qui  ont  fait  usage  de 
bas  lacés,  qu'il  n'est  plus  possible  de  les  distinguer 
les  unes  des  autres.  En  y  appliquant  les  doigts,  il 
semble  qu'il  y  ait  au-dessous  de  la  peau  un  tissu 
spongieux  imbibé  de  liquides. 

Les  divisions  de  la  saphène  externe  sont  moins 
souvent  affectées  de  varices  que  celles  de  la  sa- 
phène interne.  Presque  toujours  leur  dilatation 
coïncide  avec  celle  de  la  première.  La  tuméfaction 
part  du  creux  du  jarret  et  se  porte  sur  la  face 
postérieure  du  mollet,  vers  la  partie  inférieure 
externe  de  la  jambe.  Quand  les  deux  saphènes  sont 
altérées  simultanément,  c'est  alors  qu'on  trouve 
tout  autour  du  membre  des  cordons  sinueux ,  anas- 
tomosés ensemble  un  grand  nombre  de  fois. 

Lorsque  les  varices  ont  atteint  un  certain  degré, 
elles  restent  ordinairement  stationnaires  ;  d'ailleurs, 
le  point  où  elles  cessent  de  faire  des  progrès  n'est 
pas  le  même  chez  tous  les  sujets  :  chez  les  uns , 
cela  se  borne  au  tronc  élargi  de  la  saphène  ;  chez 
d'autres ,  en  plus  grand  nombre ,  les  branches  sont 
aussi  dilatées ,  flexueuses  ;  enfin ,  dans  quelques 
cas,  le  nombre  et  le  volume  des  varices  est  tel,  que 
le  membre  paraît  doublé  de  volume,  et  qu'il  est 
rendu  entièrera.ent  difforme.  Cependant,  quel 
qu'ait  été  le  développement  de  la  maladie,  les  va- 
rices s'affaissent  peu  à  peu  et  finissent  quelquefois 
par  disparaître  à  peu  près  complètement  dans  un 
âge  avancé  :  on  trouve  alors  les  veines  sinueuses 
réduites  à  l'état  solide ,  et  elles  semblent  oblité- 
rées. 

Chez  quelques  personnes,  les  varices  ne  produi- 
sent pas  d'autre  inconvénient  qu'une  simple  dif- 
formité. Cela  est  rare  cependant ,  et  presque 
toujours,  quand  l'affection  est  ancienne  et  très- 
développée,  les  jambes  enflent  le  soir,  elles  sont 
tendues ,  douloureuses.  Lorsque  les  malades  soi- 
gnent leurs  jambes ,  qu'ils  font  un  exercice  mo- 
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déré ,  lorsqu'ils  appartiennent  à  la  classe  aisée  de 
la  société,  il  est  rare  que  les  choses  aillent  plus 
loin.  Mais  chez  les  ouvriers  qui  fatiguent  beau- 
coup, la  jambe  s'épaissit,  la  peau  devient  dure,  le 
tissu  cellulaire  lardacé;  le  membre  est  froid,  dur, 
pâteux,  aussi  volumineux  en  bas  qu'en  haut ,  ayant 
la  plus  grande  tendance  à  s'ulcérer  ;  il  est  pesant , 
et  le  sujet  ne  peut  se  livrer  à  aucun  travail  que  la 
fatigue  n'arrive  promptement.  Il  est  à  remarquer 
que  ces  altérations  ne  remontent  jamais  au  delà  du 
genou. 

Outre  les  inconvénients  que  nous  venons  de  si- 
gnaler, les  varices  exposent  à  plusieurs  accidents, 
tels  que  l'hémorrhagie ,  la  phlébite,  les  ulcères, 
rérysipèle,  etc.  Nous  allons  nous  arrêter  un  mo- 
ment sur  quelques-unes  de  ces  complications. 

Hémorrhagie.  —  Elle  résulte  de  la  rupture 
d'une  veine  dans  un  point  où  la  peau  qui  la  recou- 
vre a  subi  un  amincissement  considérable.  C'est 
un  accident  extrêmement  commun  chez  les  gens 
du  peuple.  On  l'observe  aussi  sur  les  femmes  en- 
ceintes lors  d'une  troisième  ou  quatrième  grossesse. 
Presque  toujours  la  rupture  a  lieu  sur  une  des 
veines  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe ,  le  plus 
souvent  au-dessus  de  la  malléole  interne.  On  voit 
encore  les  veines  variqueuses  se  rompre  au  mo- 
ment de  l'accouchement. 

La  déchirure  de  la  veine  est  ordinairement  oc- 
casionnée par  quelque  effort  violent  ou  par  un  coup 
porté  sur  la  varice.  Chez  quelques  sujets ,  elle  est 
précédée  d'une  légère  douleur ,  des  symptômes 
d'une  inflammation  très-superficielle  et  très-bornée 
qui  dure  depuis  quelques  jours;  chez  d'autres,  il 
parait  une  petite  tache  ronde  qui  s'agrandit  et 
forme  une  ecchymose  de  la  grandeur  d'une  lentille, 
assez  mal  circonscrite  et  qui  tient  sans  doute  à'  ce 
que  déjà  la  veine  est  ulcérée  sous  l'épiderme. 

Enfin  la  varice  éclate;  le  malade  n'en  est  in- 
struit que  par  la  sensation  d'un  liquide  chaud  qui 
mouille  la  chaussure.  Lorsque  la  partie  est  dé- 
couverte, on  voit  le  sang  couler  tantôt  en  bavant, 
tantôt,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  par  un  jet  ra- 
pide et  assez  gros.  Pour  peu  que  l'hémorrhagie 
persiste,  elle  prend  une  forme  saccadée,  et  le  sang 
oiireune  couleur  rutilante  comme  celui  des  artères. 
Nous  pensons  avec  M.  Briquet  que  ce  phénomène 
tient  au  développement  des  capillaires  et  à  la  libre 
communication  qui  s'établit  entre  le  système  arté- 
riel et  veineux. 

On  croit  généralement  que  ces  hémorrhagies 
n'ont  pas  d'influence  marquée  sur  la  santé  de  ceux 
qui  les  éprouvent.  Le  sang  qui  s'écoule  est  consi- 
déré comme  étant  depuis  longtemps  en  dehors  des 
voies  circulatoires  et  par  conséquent  sa  perte  est 


indifférente  aux  organes  centraux.  Mais  cette  opi- 
nion, émise  par  J.-L.  Petit,  est  combattue  avec 
raison  par  M.  Briquet.  Les  personnes  qui  ont 
éprouvé  cet  accident  et  qui  n'ont  pas  été  secourues 
à  temps,  ont  vu  s'écouler  une  grande  quantité  de 
sang;  elles  ont  perdu  connaissance,  et  plusieurs, 
en  revenant  de  leur  syncope ,  ont  conservé  pen- 
dant plusieurs  jours  une  faiblesse  marquée.  Il  y  a 
plus ,  la  mort  peut  être  la  consécjuence  d'une  sem- 
blable hémorrhagie  ;  et  quoique  cette  funeste  ter- 
minaison soit  plus  fréquente  dans  les  cas  de  rup- 
ture des  varices  des  grandes  lèvres  que  dans  ceux 
des  membres  inférieurs ,  la  science  cependant  pos- 
sède quelques  observations  de  ce  dernier  genre 
Deux  malades  dont  parle  Lombard  moururent  d'hé- 
morrhagie  par  suite  de  la  rupture  des  varices. 

Ou  attribue  la  mort  de  Copernic  à  cette  cause. 

MM.  Reis ,  Lacroix ,  Lebrun,  ont  chacun  ob- 
servé un  fait  semblable. 

M.  Velpeau  a  vu  homme  de  la  campagne  suc- 
comber à  la  perte  de  son  sang,  vingt-quatre  heures 
après  la  déchirure  d'une  varice. 

Enfin  deux  exemples  d'une  issue  funeste  ont 
été  communiqués  à  l'Académie  de  médecine ,  dans 
la  séance  du  12  juillet  1827,  par  MM.  Amussat 
et  Murât  :  dans  un  cas ,  c'était  un  homme  ;  dans 
l'autre,  une  femme  enceinte.  Chez  les  deux,  la  sa- 
phène  fut  le  siège  de  l'hémorrhagie ,  et  ce  qu'il  y 
a  de  remarquable,  c'est  que  la  "compression  fut  im- 
puissante contre  l'écoulement  du  sang  sur  la  femme 
enceinte. 

L'ouverture  par  laquelle  le  sang  s'écoule  est 
extrêmement  étroite  et  hors  de  rapport  avec  le  vo- 
lume du  jet  ;  ce  qui  prouve  que  son  pourtour  est 
élastique,  et  qu'au  moment  où  le  sang  c  ule,  la 
pression  excentrique  du  liquide  en  augmente  le  dia- 
mètre. En  effet,  à  peine  l'hémorrhagie  est-elle  ar- 
rêtée ,  que  l'on  ne  peut  plus  distinguer  le  point  par 
où  elle  s'est  faite,  quoique  [le  malade  montre  du 
doigt  le  lieu  d'où  venait  le  sang ,  et  quoiqu'on  net- 
toyé la  peau  avec  le  plus  grand  soin.  Aussi  ne 
reste-t-  il  aucune  cicatrice  apparente  plus  tard ,  à 
moins  que  le  pourtour  de  la  petite  plaie  ne  se  soit 
enflammé  et  n'ait  suppuré. 

Ces  ruptures  ne  se  répètent  jamais  qu'à  de  longs 
intervalles. 

La  première  chose  à  faire  consiste  à  mettre  à 
découvert  la  région  qui  verse  le  sang.  Il  suffit  en- 
suite de  la  plus  légère  compression  pour  arrêter 
l'hémorrhagie.  Le  cas  cité  par  Murât,  où  ce  moyen 
fut  inefficace,  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Il  suffit 
de  poser  le  doigt  sur  l'ouverture  pour  suspendre 
définitivement  le  cours  du  sang.  Cependant  il  ne 
serait  pas  prudent  d'abandonner  immédiatement  la 
partie  elle-même.  Il  vaut  mieux  placer  sur  la  plaie 
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un  morceau  d'agaric  que  Ton  soutient  par  quel-  \ 
ques  tours  de  bande.  Il  est  également  prudent 
d'exiger  le  repos  pendant  deux  à  trois  jours.  Du 
reste,  il  est  en  général  si  facile  de  porter  remède 
à  cet  accident,  que  les  gens  du  peuple  qui  Font 
éprouvé  une  fois  portent  habituellement  dans  la 
poche  un  morceau  d'amadou  et  qu'ils  font  eux- 
mêmes  leur  pansement. 

Phlébite. —  C'est  une  complication  fréquente 
des  varices. 

Elle  attaque  plus  souvent  les  malades  qui  ont 
des  ulcères  variqueux  que  ceux  qui  n'ont  que  de 
simples  varices.  Elle  peut  être  produite  par  une 
marche  forcée ,  par  des  contusions ,  par  l'impres- 
sion du  froid  sur  la  jambe,  par  le  défaut  de  pro- 
preté et  l'application  de  corps  irritants  sur  la 
peau. 

Il  en  existe  deux  degrés  :  dans  l'un,  l'irritation 
est  bornée  à  la  veine  ;  dans  l'autre,  elle  s'étend  aux 
parties  voisines.  Dans  les  deux  cas,  les  effets  sont 
les  mêmes  du  côté  de  la  veine  enflammée  ;  voici  en 
quoi  ils  consistent  :  les  varices  deviennent  rondes , 
dures,  tendues,  douloureuses  ;  les  malades  se  plai- 
gnent de  ce  que  leurs  veines  sont  comme  des  cordes 
roides,  dures;  on  augmente  la  douleur  par  la  pression 
la  plus  légère.  Il  n'y  a  que  peu  ou  pas  de  gonflement. 
Ces  accidents  durent  peu  de  jours  et  se  terminent 
ordinairement  par  la  résolution.  Sous  l'influence  de 
la  phlébite  il  s'est  formé  un  caillot  plus  ou  moins 
consistant  et  adhérent  aux  parois  des  veines  :  quand 
l'inflammation  se  dissipe,  le  caillot  se  dissout  or- 
dinairement. Mais  cela  n'a  pas  toujours  lieu.  Le 
caillot  peut  persister.  On  trouve  alors  sous  le  doigt 
une  masse  arrondie ,  compacte ,  qui  oblitère  plus 
ou  moins  complètement  la  veine.  Cette  coagulation 
du  sang  était  attribuée  par  les  anciens  à  la  stase 
du  sang  dans  les  varices.  Aujourd'hui  on  sait  que 
c'est  le  produit  de  l'inflammation.  Les  consé- 
quences de  ce  travail  sont  les  mêmes  que  celles 
que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  delà  phlé- 
bite ;  seulement ,  ici ,  loin  d'être  fâcheux ,  ces  ef- 
fets de  l'inflammation  procurent  la  guérison  des 
varices  qui  ont  été  phlogosées;  car,  à  partir  du 
moment  de  leur  oblitération  par  les  caillots,  elles 
cessent  d'être  perméables  au  sang  liquide  :  loin  de 
se  dilater  et  de  s'allonger,  elles  reviennent  peu  à 
peu  sur  elles-mêmes.  Quand  on  examine  un  membre 
sur  lequel  s'est  opéré  ce  genre  de  travail,  on 
trouve ,  longtemps  encore  après  la  guérison,  des 
nodosités  de  volume  et  de  forme  variables  qui  sont 
dues  à  la  persistance  du  coagulum  devenu  de  plus 
en  plus^dur;  mais  la  veine  ne  se  gonfle  plus  pen- 
I  dant  la  station,  et  toute  tracé  de  varice  a  disparu 
à  ce  niveau.  Il  est  des  cas  où  une  guérison  radi- 


cale suit  cette  inflammation;  dans  d'autres,  quel- 
ques varices  seulement  disparaissent;  en  général 
le  cours  du  sang  se  rétablit  par  les  vaisseaux  pro- 
fonds; d'autres  fois,  c'est  aux  dépens  des  veines 
superficielles ,  qui  à  leur  tour  deviennent  vari- 
queuses. 

Dans  le  second  degré,  le  tissu  cellulaire  induré 
qui  entoure  la  varice  et  la  peau  qui  la  recouvre 
participe  à  l'inflammation.  Cette  phlegmasie  est 
tantôt  vague  et  offrant  les  caractères  du  phleg- 
mon diffus  ;  plus  souvent  elle  est  circonscrite  :  alors 
elle  attaque  surtout  les  veines  de  la  jambe  et 
plus  encore  celles  de  la  partie  inférieure  que 
des  autres  points  du  membre.  Nous  ne  nous  ar- 
rêterons pas  à  décrire  les  symptômes  nouveaux 
que  ces  complications  ajoutent  à  la  phlébite  :  on 
peut  s'en  faire  une  idée  en  se  rappelant  la  marche 
du  phlegmon,  soit  diffus,  soit  circonscrit,  uni  à  l'in- 
flammation des  veines  variqueuses.  Nous  ferons 
seulement  remarquer  que  cette  phlegmasie  a  la  plus 
grande  tendance  à  se  terminer  par  l'ulcération,  et 
que  les  cicatrices  provenant  d'anciens  ulcères  se 
rouvrent  avec  uneextrême  facilité,  dételle  sorte  qu'à 
la  place  d'un  phlegmon  simple  on  voit  bientôt  ap- 
paraître tous  les  symptômes  d'un  ulcère  variqueux 
enflammé.  Du  reste,  il  est  assez  rare  que  la  phlé- 
bite se  termine  par  suppuration  à  l'intérieur  de  là 
veine ,  et  infection  purulente ,  quand  même  l'in- 
flammation est  assez  intense  pour  produire  la  for- 
mation d'abcès  dans  le  tissu  cellulaire. 

Le  repos  absolu  du  membre  enflammé,  les  émis- 
sions sanguines  locales,  les  cataplasmes  émol- 
lients ,  quelquefois  des  saignées  générales  et  une 
diète  sévère,  quand  il  y  a  une  vive  réaction,  tels 
sont  les  moyens  qu'il  convient  d'opposer  à  cet  ac- 
cident des  varices  dont  le  pronostic,  loin  d'être 
grave,  est  souvent  heureux,  puisque  c'est  un  moyen 
que  la  nature  emploie  pour  arriver  à  la  guérison 
spontanée  de  la  maladie. 

Lorsque  l'inflammation  se  termine  par  suppu- 
ration, il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  remarque 
déjà  faite  par  J.-L.  Petit,  qu'il  y  a  souvent  plu- 
sieurs petits  abcès  isolés  et  distincts  les  uns  des 
autres.  Avant  de  les  ouvrir,  on  doit  bien  s'appli- 
quer à  ne  pas  confondre  la  fluctuation  de  l'abcès 
avec  celle  d'une  varice.  C'est  encore  à  J.-L.  Petit 
que  sont  dues  les  remarques  qui  suivent.  L'endroit 
où  il  y  a  suppuration  est  beaucoup  plus  doulou- 
reux que  l'endr&it  où  est  la  varice  ;  la  peau  y  est 
plus  rouge  ;  celle  qui  couvre  la  varice  est  bleuâtre. 
La  fluctuation  de  l'abcès  est  plus  étendue  et  plus 
profonde  :  à  cela  nous  a.jouterons  qu'on  peut  en 
I  général  obtenir  la  réduction  de  la  tumeur  par  la 
pression  dans  le  cas  de  varice ,  ce  qui  est  impos- 
1  sible  avec  un  abcès. 
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Ulcères  variqueux.  —  On  désigne  ainsi  des 
solutions  de  continuité  qui  occupent  les  membres 
inférieurs  et  auxquelles  les  varices  impriment  une 
marche  et  un  aspect  particuliers.  Quelques  auteurs 
n'ont  point  admis  l'existence  des  ulcères  variqueux  ; 
ils  n'ont  reconnu  qu'une  ulcération  compliquée  de 
la  présence  de  varices  :  mais  cette  distinction  est 
véritablement  subtile  et  nous  ne  croyons  pas  de- 
voir nous  arrêter  à  la  réfuter. 

On  explique  la  présence  des  ulcères  variqueux 
par  les  changements  que  les  varices  entraînent  dans 
les  parties  molles  de  la  jambe.  Les  tissus  sont  le 
siège  d'une  irritation  chronique;  la  peau  est  ten- 
due par  l'épaississemeut  et  l'endurcissement  des 
parties  sous-jacentes  ;  la  circulation  est  pervertie, 
plus  lente  dans  certains  endroits,  plus  active  dans 
d'autres  ;  les  mailles  celluleuses  sont  remplies  d'un 
suc  blanc  concret  et  infiltrées  d'une  petite  quantité 
de  sérosité  limpide. 

La  solution  de  continuité  se  produit  de  plusieurs 
façons  différentes.  Tantôt  la  perforation  d'une 
veine  produit  à  la  peau  une  ouverture  qui  peut,  si 
le  sujet  marche,  s'étendre  beaucoup  ;  tantôt  il  s'o- 
père une  excoriation,  superficielle  d'abord,  de  la 
peau,  par  suite  de  plaie,  contusion  ou  déchirure; 
tantôt  un  peu  de  fatigue  du  membre  produit  de 
l'inflammation,  et  une  cicatrice  ancienne  se  rouvre 
et  s'agrandit;  tantôt  enfin,  par  Tune  des  causes  ex- 
posées plus  haut,  il  se  déclare  soit  une  phlébite, 
soit  un  érysipèle,  et  l'ulcération  peut  encore  en  être 
la  conséquence. 

C'est  ordinairement  au  bas  de  la  jambe,  au- 
dessus  de  la  malléole  interne,  que  se  produisent 
ces  ulcérations  :  quand  elles  se  forment  au  dehors, 
c'est  qu'alors  il  y  a  varice  de  la  saphène  ex- 
terne. 

L'ulcère  variqueux,  à  son  début,  est  ordinaire- 
ment très-superficiel;  l'épiderme  seul  paraît  dé- 
truit :  au-dessous  on  aperçoit  les  papilles  du  derme, 
de  couleur  grise  ou  violette,  qui  versent  une  sup- 
puration ténue,  sanieuse,  peu  abondante  ;  il  y  a  en 
même  temps  chaleur,  cuisson,  prurit  très-vif.  Peut- 
être  ces  petites  ulcérations  tendraient-elles  promp- 
tement  vers  la  cicatrisation,  si  elles  n'étaient  in- 
cessamment irritées  par  la  marche,  l'application 
de  linges  sales  et  durcis  par  la  suppuration.  La 
solution  de  continuité  s'agrandit  en  surface  et  en 
profondeur,  et  bientôt  elle  prend  la  forme  d'une 
plaie  irrégulière ,  affectant  plusi.  spécialement  la 
figure  allongée  ou  arrondie  :  les  bords  sont  durs, 
coupés  à  pic;  le  fond  de  la  plaie  est  médiocrement 
enfoncé,  inégal,  livide,  souillé  de  sang,  ou  présen- 
tant des  parties  rouges  et  des  parties  grisâtres;  le 
pus  est  sanieux,  il  tache  les  linges  en  roux,  son 
odeur  est  désagréable  ;  les  environs  de  l'ulcère 


I  sont  violacés,  tendus;  la  peau  est  lisse,  luisante; 
dès  que  le  malade  se  tient  debout,  la  surface  de 
l'ulcère  saigne  avec  abondance. 

Lorsque  l'inflammation  s'empare  de  ces  ulcères, 
ils  prennent  une  couleur  brune  lie  de  vin  ;  leur 
surface  est  enduite  d'une  couche  pultacée  comme 
gangreneuse  ;  ils  exhalent  une  odeur  de  pourri- 
ture difficile  à  supporter;  leur  profondeur  paraît 
énorme,  ce  qui  tient  à  la  fois  au  gonflement  con- 
sidérable du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau  qui 
limite  le  pourtour  de  l'ulcère  et  à  la  destruction 
des  tissus  qui  en  forment  le  fond,  destruction  qui 
est  telle,  que  la  face  interne  du  tibia  est  quelquefois 
à  nu  dans  le  centre  de  la  plaie.  Arrivés  à  ce  point, 
les  ulcères  peuvent  prendre  des  dimensions  énor- 
mes :  tous  les  chirurgiens  en  ont  observés  qui 
avaient  20  centimètres  en  hauteur  et  qui  fai- 
saient à  peu  près  le  tour  du  membre. 

Les  ulcères  variqueux  sont  faciles  à  reconnaître 
aux  varices  qui  couvrent  le  membre,  à  son  engor- 
gement lymphatique,  à  la  lividité  du  fond  de  l'ul- 
cération, au  caractère  séreux  et  sanguinolent  de 
la,  matière  qu'ils  fournissent  et  à  la  couleur  brune 
des  parties  environnantes.  Le  pronostic  des  ulcè- 
res variqueux  n'est  pas  grave,  en  ce  sens  qu'ils  ne 
sont  pas  dangereux  et  qu'il  n'est  pas  très-difficile 
de  les  guérir.  Mais  si  on  ne  leur  oppose  pas  un 
traitement  convenable,  ils  s'étendent  continuelle- 
ment et  peuvent  durer  pendant  plusieurs  années 
de  suite.  En  outre,  après  qu'on  en  a  obtenu  la  gué- 
rison,  ils  récidivent  avec  une  grande  facilité. 

Traitement.  —  J.-L.  Petit  opposait  aux  ul- 
cères l'ouverture  des  varices  en  pratiquant  sur 
elles  de  petites  ponctions,  soit  dans  le  fond  de 
l'ulcère  ou  dans  ses  bords,  soit  le  plus  près  pos- 
sible de  sa  circonférence.  Nul  doute  qu'une  sem- 
blable saignée  ne  contribue  à  faire  diminuer  l'in- 
flammation, mais  comme  elle  n'est  pas  sans  danger, 
on  l'a  promptement  abandonnée. 

Lorsque  l'ulcère  est  compliqué  d'une  vive  in- 
flammation, on  doit  d'abord  combattre  celle-ci  par 
le  repos  absolu  au  lit  et  des  cataplasmes  émol- 
lients  appliqués  sur  l'ulcère.  Au  bout  de  quelques 
jours,  on  voit  la  surface  ulcérée  devenir  rose,  gra- 
nuleuse, verser  un  pus  mieux  lié;  les  bords  s'af- 
faissent et  se  mettent  à  peu  près  de  niveau  avec  le 
fond  qui  s'élève,  grâce  au  développement  des  bour- 
geons charnus;  les  veines  variqueuses  voisines 
cessent  de  paraître  dilatées. 

Quand  tout  symptôme  inflammatoire  a  disparu, 
on  doit  remplacer  cette  médication  par  la  compres- 
sion méthodique  exercée  à  l'aide  de  bandelettes  de 
diachylum.  Nous  avons  longuement  traité  ce  sujet 
au  chapitre  Ulcère  du  tomei®'",  p.  570,  et  nous  y 
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renvoyons  le  lecteur;  nous  ferons  ici  une  remar- 
que importante,  c'est  que  la  guéi'ison  de  l'ulcère 
est  beaucoup  plus  prompte  et  plus  solide  lorsque 
l'on  applique  aux  varices  un  traitement  curatif  eu 
même  temps  que  l'ou  comprime  l'ulcère.  Nous 
avons  vu,  sur  un  grand  nombre  de  malades,  la 
cautérisation  des  veines  variqueuses  produire,  dans 
un  laps  de  temps  très-court,  la  cicatrisation  de 
vastes  ulcères  qui  avaient  résisté  aux  divers  moyens 
employés  pour  les  guérir.  M.  Marchai,  de  Calvi,  a 
proposé  de  généraliser  celte  méthode  :  pour  cela  il 
veut  qu'on  place  une  bande  de  caustique  de  Vienne 
à  quelques  centimètres  du  bord  de  l'ulcère,  du  côté 
seulement  qui  répond  à  l'extrémité  du  membre,  atin 
de  détruire,  par  une  cautérisation  profonde,  toutes 
les  veines  qui  se  rendent  à  la  surface  malade.  A 
l'appui  de  ce  conseil,  M.  Marchai  a  rapporté  à  l'A- 
cadémie de  médecine  une  très-belle  observation 
d'ulcère  variqueux  guéri  par  ce  procédé  (voy. 
Bulletins  de  l'Académie,  t.  Viii,  p.  961). 

Reprenons  maintenant  la  description  des  varices 
en  général. 

Diagnostic.  —  Rien  n'est  plus  facile  à  recon- 
naître que  les  varices.  Si  des  personnes,  pour  se 
soustraire  au  service  militaire  ou  pour  exciter  la 
pitié  publique,  essayent  de  simuler  cette  maladie  en 
comprimant  la  cuisse  circulairemeot  avec  un  lien, 
elles  ne  peuvent  parvenir  qu'à  une  simple  dilata- 
tion, sans  flexuosités,  sans  dilatations  latérales. 
D'ailleurs,  le  lien  enlevé,  les  veines  cessent  d'être 
gonflées,  et  en  les  touchant,  on  ne  les  sentirait  ni 
molles,  ni  flasques,  comme  elles  le  sont  dans  la 
phlébectasie.  Enfin,  pour  peu  que  la  constriction 
ait  duré  longtemps,  le  membre  en  conserverait  des 
traces  accusatrices. 

Il  est  pourtant  quelques  cas  où  une  dilatation 
partielle  peut  faire  naître  un  certain  embarras. 
Quand  nous  parlerons  des  maladies  de  la  région 
inguinale,  nous  indiquerons  les  erreurs  de  diagnos- 
tic auxquelles  les  varices  ont  donné  lieu. 

Pronostic.  —  Les  varices  ne  constituent  pas 
une  affection  dangereuse  ;  il  est  même  des  cas  où 
leur  apparition  est  favorable ,  puisqu'elle  est  liée  à 
la  guérison  de  quelque  autre  maladie.  Celles  qui 
surviennent  chez  les  femmes  enceintes  ont  plus  de 
chances  de  guérir  spontanément  que  les  autres. 
Il  en  est  de  même  des  varices  qui  paraissent  dépen- 
dre d'une  cause  mécanique  à  laquelle  on  peut  ap- 
porter remède.  Du  reste,  la  maladie  est  fâcheuse 
en  raison  des  divers  accidents  auxquels  elle  expose, 
.soit  qu'elle  reste  à  l'état  simple  comme  cela  est 
ordinaire  chez  les  personnes  aisées  de  la  société , 
soit  qu'elle  entraîne  une  ou  plusieurs  des  compli- 
11. 


calions  que  nous  avons  décrites,  ainsi  qu'on  l'ob- 
serve fréquemment  chez  les  individus  de  la  classe 
ouvrière.  Enfin,  la  phlébectasie  emprunte  sa  prin- 
cipale gravité  à  l'inefficacité  fréquente  des  moyens 
de  traitement  employés  pour  la  combattre,  et  aux 
dangers  extrêmes  dont  plusieurs  sont  accompa- 
gnés. 

Traitement.  —  Il  est  des  varices  que  l'on 
doit  respecter,  ce  sont  celles  qui  ont  le  caractère 
critique.  Chaussier  racontait  le  fait  d'une  dame 
affectée  d'asthme,  à  laquelle  il  était  survenu  des 
varices  et  de  l'enflure  aux  jambes.  Chaque  fois 
qu'avec  un  bandage  elle  voulait  comprimer  ses 
jambes  qui  la  gênaient  pour  paraître  à  la  cour, 
elle  était  prise  d'étouffements  et  d'accideuts  graves 
qui  ne  cessaient  qu'après  Tablationdu  moyen  com- 
pressif.  Mais  comme  elle  recommençait  toujours 
la  même  pralique,  elle  finit  par  périr  atteinte  d'hy- 
drothorax.  Nous  avons  vu  l'aliénation  mentale  se 
déclarer  chez  un  individu  très-pléthorique  auquel 
nous  avions  fait  subir,  il  y  a  quelques  années ,  le 
traitement  curatif  par  la  cautérisation  ;  le  malade 
est  encore  aujourd'hui  dans  une  maison  de  santé. 
Les  auteurs  sont  pleins  de  traits  pareils.  Il  faut 
respecter  les  varices  succédauées  d'une  autre  hé- 
morrhagie  :  celles  des  femmes  enceintes  rentrent 
dans  la  même  classe  ;  autrement  on  s'expose  à  pro- 
voquer l'avortement.  M.  Briquet  tient  de  Chaussier 
l'histoire  singulière  d'une  cuisinière  qui  reconnais- 
sait le  commencement  de  chaque  grossesse  à  l'ap- 
parition des  varices  :  elle  plaçait  alors  un  bandage 
compressif  sur  les  jambes,  et  à  chaque  fois  elle 
provoquait  l'avortement.  Cette  femme  avait  sou- 
vent usé  de  ce  moyen. 

Quant  aux  autres  varices,  elles  doivent  être 
l'objet  de  soins  plus  ou  moins  attentifs  ;  elles  ré- 
clament des  moyens  plus  ou  moins  énergiques , 
selon  l'état  dans  lequel  elles  se  trouvent. 

Il  est  des  varices  que  l'on  peut  guérir  ou  du 
moins  empêcher  de  se  développer  davantage  en 
enlevant  la  cause  qui  les  a  fait  naître  et  qui  les 
entrelient.  Ainsi  on  supprimera  les  vêtements  qui 
exercent  une  constriction  trop  énergique ,  soit  sur 
les  membres  inférieurs,  soit  sur  le  tronc;  on  fera 
cesser  l'attitude  verticale  prolongée;  on  devra 
soustraire  les  jambes  aux  causes  irritantes  qui 
agissent  incessamment  sur  elles,  en  changeant  de 
profession,  etc. 

Malheureusement  il  n'est  pas  toujours  possible 
de  faire  suivre  ces  conseils  ;  en  outre  ,  il  y  a  bien 
des  malades  qui  n'en  conservent  pas  moins  leurs 
varices  :  c'est  pour  ces  cas  que  le  traitement  est 
réservé.  L'expérience  a  démontré  depuis  long- 
temps l'insuffisance  de  la  saignée,  du  régime  et  des 
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médicaments  intérieurs ,  non- seulement  pour  gué- 
rir les  varices ,  mais  pour  en  arrêter  les  progrès 
lorsqu'elles  sont  encore  petites  et  récentes.  Il  en 
est  (le  même  des  applications  toniques ,  astringen- 
tes, etc.,  incapables  de  rendre  aux  parois  des 
veines  le  ton  qu'elles  ont  perdu  et  qu'elles  ne  re- 
couvrent presque  jamais ,  même  lorsqu'on  peut 
supprimer  la  cause  qui  les  a  produites. 

On  distingue  deux  sortes  de  traitements  :  le  pal- 
liatif et  le  curatif . 

Traitement  palliatif.  —  Il  consiste  à  établir 
une  compression  circulaire,  exacte,  sur  le  membre 
variqueux ,  depuis  son  extrémité  jusqu'à  une  cer- 
taine hauteur,  selon  le  point  où  s'arrête  la  maladie. 
Ce  traitement  convient  aux  cas  où  la  phlébectasie 
est  exempte  de  complications  graves  et  où  elle  ne 
produit  que  les  incommodités  à  peu  près  insépara- 
bles de  cette  affection .  On  peut  employer  plusieurs 
moyens  décompression  :  le  plus  simple  ou  du  moins 
le  plus  ancien  consiste  dans  l'application  d'une 
bande  de  toile  ou  de  flanelle,  méthodiquement 
roulée  depuis  les  orteils  jusqu'au  genou.  La  diffi- 
culté d'obtenir  avec  les  bandes  une  compression 
exacte  et  qui  ne  se  dérange  pas ,  a  fait  imaginer 
d'autres  bandages  :  le  plus  répandu  est  celui  que 
l'on  fait  avec  un  bas  lacé.  Le  bas  doit  être  en  peau 
de  chien  chamoisée  ou  en  coutil  très-îin  :  il  faut 
qu'il  embrasse  exactement  toute  l'étendue  du  mem- 
bre en  s'accommodant  aux  divers  accidents  de  sa 
forme>  Il  se  lace  du  côté  externe  de  la  jambe, 
derrière  la  molléole  externe,  et  sur  le  côté  externe 
du  dos  du  pied.  Lorsque  les  varices  s'étendent  à 
la  cuisse,  Boyer  conseille  d'ajouter  au  bas  lacé  un 
demi-caleçon  faitsurles  mêmes  principes,  et  lais- 
sant à  découvert  la  plus  grande  partie  du  genou 
pour  la  facilité  des  mouvements.  Quelques  ma- 
lades ôtent  le  bas  lacé  chaque  soir  et  le  réappli- 
quent tous  les  matins;  d'autres  le  laissent  toujours 
en  place  et  ne  le  retirent  que  de  loin  en  loin  quand 
il  a  besoin  d'être  lavé. 

Un  des  inconvénients  du  bas  lacé ,  c'est  d'être 
d'une  application  fort  longue ,  soit  qu'on  le  lace , 
soit  qu'on  le  délace.  C'est  en  raison  de  cela  sans 
doute  que  beaucoup  de  malades  préfèrent  coucher 
avec,  ce  qui  a  bien  d'autres  inconvénients.  Aussi 
a-t-on  cherché  d'autres  m.oyens  de  compression. 
Déjà  Larrey  se  servait  de  bas  tricotés  à  mailles  un 
peu  larges,  en  fil  fort;  ces  bas  devaient  être  faits 
exprès  pour  la  personne  et  un  peu  étroits  ;  placés 
dès  le  matin  ,  au  moment  où  les  varices  ne  sont 
point  gonflées,  ils  s'adaptent  parfaitement  bien  au 
membre,  etils  possèdent,  d'une  part,  assez  de  force 
pour  résister  à  l'enflure,  et  de  l'autre,  assez  de 
souplesse  pour  ne  pas  gêner  les  mouvements.  Au 


lieu  de  fil,  on  a  fabriqué  dans  ces  dernières  an- 
néiis  des  bas  en  caoutchouc.  Ces  bas,  connus  sous 
le  nom  de  bas  Leperdriel,  sont  à  mailles  serrées 
comme  les  bas  ordinaires.  Le  caoutchouc  sal- 
longeant  toujours  un  peu  par  la  chaleur ,  il 
faut  que  le  bandage  soit  d'une  étroitesse  assez 
grande  au  moment  où  on  le  met  pour  la  première 
fois. 

Quelle  que  soit  la  matière  de  ces  bandages  com- 
pressifs  et  la  manière  dont  ils  sont  construits  et 
appliqués,  leur  effet  se  borne  toujours  à  celui  d'un 
moyen  palliatif  et  le  malade  est  assujetti  à  leur 
usage  habituel  :  car  il  est  impossible  de  rendre 
aux  veines  dilatées  leur  élasticité  primitive  et  de 
les  ramener  à  leur  diamètre  naturel  ;  on  ne  peut 
que  s'opposer  à  leur  dilatation  ultérieure,  prévenir 
la  tuméfaction  de  la  partie  et  la  formation  d'ulcères 
variqueux. 

Ce  n'est  pas  sans  compensation  fâcheuse  que  les 
bandages  procurent  ces  résultats.  Nous  empruntons 
à  M.  Briquet  le  tableau  un  peu  trop  chargé  peut- 
être  des  inconvénients  nombreux  auxquels  ils  ex- 
posent :  «  Chez   les  personnes  aisées ,  dit-il ,  chez 
celles  qui  se  soignent ,  ces  moyens  sont  d'abord 
fort  gênants  ;  mais  peu  à  peu  on  s'y  habitue  ;  ce- 
pendant ils  empêchent  de  se  livrer  avec  une  liberté 
entière  aux  exejxices  fatigants,  la  chasse,  l'équi- 
tation,  la  marche.  Le  matin,  en  se  levant,  la 
jambe  est  serrée;  mais  dans  la  journée ,  si  l'on  est 
resté  dans  l'inaction ,  la  compression  a  refoulé  les 
fluides  qui  se  trouvaient  dans  le  membre  dégarni 
de  ses  liens,  le  bandage  se  trouve  trop  large  ;  alors 
il  ne  sert  à  rien:  si  au  contraire  on  a  marché,  les 
parties  se  gonflent,  se  trouvent  alors  trop  serrées, 
et  font  naitre  de  la  douleur  ;  en  outre ,  la  sueur 
retenue  cause  des  démangeaisons  et  des  excoria- 
tions de  la  peau.  De  là  une  alternative  continuelle 
de  malaise,  source  d'irritation  ;  de  plus,  le  membre 
ainsi  comprimé  s'amoindrit  et  perd  de  sa  force. 
On  voit,  quand  on  ôte  le  bandage,  que  la  peau  est 
molle,  lâche,  flasque,  couverte  d'écaillés  furfura- 
cées,  souvent  tachetée  de  rougeurs,  traversée  par 
des  saillies  et  des  sillons,  résultat  des  plis  inévita- 
bles de  ce  bandage.  Les  varices  paraissent  aussitôt 
par  paquets  qui  se  gonflent,  les  muscles  sont  moins 
lâches,  ils  ont  perdu  cet  état  que  Barthez  appelait 
la  force  de  situation  fixe.  Si  le  bandage  est  quel- 
que temps  ôté,  on  voit  bientôt  survenir  du  gonfle- 
ment ;  si  ces  inconvénients  sont  graves ,  ils  le  sont 
bien  autrement  chez  les  gens  du  peuple,  qui  sont 
remarquables  par  une  incurie  étonnante  sous  ce 
rapport  :  ou  ils  ne  portent  pas  de  bandage,  ou,  s'ils 
en  ont  un,  il  est  mal  conditionné,  mal  appliqué, 
toujours  souillé  par  la  suppuration  ou  par  un 
suintement  de  la  peau  qui   le  rendent  dur;  d'un 
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autre  côté,  les  plus  soigneux  ne  peuvent  s'empê- 
cher d'exercer  leur  métier  le  plus  souvent  pénible. 
Aussi  qu'arrive-t-il  ?  Leurs  jambes  sont  dures 
comme  du  bois ,  gonflées  et  d'un  égal  volume  en 
haut  et  en  bas;  elles  sont  le  siège  d'une  inflamma- 
tiou  chronique  habituelle;  il  survient  à  chaque 
instant  des  érysipèles,  des  phlébites  et  nécessaire- 
ment des  ulcères  qui  s'étendent  avec  une  rapidité 
étonnante. 

«Ils  deviennent  infirmes  avant  l'âge;  car  sur 
soixante  vieillards  incurables  qui  existent  à  Bicê- 
tre ,  dans  la  division  qu'on  appelle  les  cancéreux , 
je  me  suis  assuré  qu'il  n'y  en  a  pas  vingt  qui 
n'aient  de  larges  ulcères  variqueux  ou  des  va- 
rices énormes.  Si  l'on  ajoute  à  cela  l'indigence  des 
familles ,  la  propagation  et  l'extension  des  vices 
nés  de  l'oisiveté  et  du  séjour  dans  les  hôpitaux , 
une  dépense  effrayante  pour  l'administration ,  une 
charge  énorme  pour  la  société,  on  aura  un  ta- 
bleau complet  des  maux-  produits  par  le  trai- 
tement palliatif  ;  je  dis  produits,  parce  qu'il 
n'est  aucun  de  ces  blessés  auquel  on  n'ait 
conseillé  la  compressions  {loc.  cit.,  p.  49). 

Un  jeune  docteur  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  pénétré  des  inconvénients  que  la  compres- 
sion entraîne ,  n'a  pas  hésité ,  dans  sa  dissertation 
inaugurale,  à  la  proscrire  entièrement.  Selon  lui, 
non-seulement  la  compression  n'atteint  pas  le  but 
qu'on  se  propose,  mais  encore  elle  fait  naitre  les 
accidents  qu'on  espérait  prévenir  ;  elle  détermine 
une  dilatati(m  considérable  des  veines  de  deuxième 
et  de  troisième  ordre,  principalement  à  la  partie  in- 
férieure de  la  jambe ,  autour  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  et  vers  le  dos  du  pied. 

Nous  avons  déjà  dit  que  nous  avions  constaté 
l'influence  que  les  bandages  exercent  sur  la  pro- 
duction de  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées. 
En  outre ,  nous  avons  appris  de  beaucoup  de  ma- 
lades qu'ils  s'étaient  soumis  à  l'usage  des  bas  lacés 
bien  plus  parce  qu'ils  en  avaient  reçu  le  conseil 
du  médecin  que  parce  qu'ils-en  sentaient  le  besoin  : 
à'  plusieurs,  qui  déjà  en  portaient  depuis  un  temps 
assez  long,  nous  avons  donné  le  conseil  de  les  sup- 
primer, et  le  mal  ne  s'est  point  aggravé.  D'après 
cela,  voici  la  règle  de  conduite  qui  nous  dirige  : 
lorsqu'une  personne  nous  consulte  pour  des  va- 
rices ,  et  que  ces  varices  ne  déterminent  que  peu 
ou  pas  d'incommodités ,  nous  l'engageons  à  s'abs- 
tenir de  tout  traitement;  s'il  y  a  douleurs  vives, 
enflure  considérable,  qui  augmentent  d'autant  plus 
que  le  malade  se  tient  debout  plus  longtemps ,  la 
compression  nous  paraît  indiquée.  Nous  n'hésitons 
point  à  le  dire,  il  y  a  une  différence  énorme  entre 
cette  manière  de  traiter  les  varices,  et  cette  pra- 
tique banale  qui  consiste  à  recommander  l'usage 


d'un  bas  lacé,  dès  qu'une  jambe  est  affectée  de  phlé- 
bectasie. 

Il  faut  quelquefois  suspendre  la  compression  , 
cela  est  nécessaire  quand  il  survient  de  l'inflam- 
mation dans  les  veines  variqueuses  ou  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  les  entoure  ou  dans  la  peau  qui  les 
recouvre. 

Traitement  curatif.  —  Lorsque  les  varices 
sont  devenues  assez  douloureuses  et  assez  gê- 
nantes pour  empêcher  le  malade  de  se  livrer  aux 
travaux  de  sa  profession  ;  lorsqu'elles  sont  com- 
pliquées d'inflammations  incessantes,  d'ulcères  re- 
belles ,  c'est  alors  qu'il  est  permis  de  recourir  à 
un  traitement  curatif.  A  toutes  les  époques  il  y  a 
eu  des  chirurgiens  qui  se  sont  efforcés  d'obtenir 
la  guérison  radicale  des  varices;  nous  allons 
d'abord  passer  rapidement  en  revue  les  diverses 
opérations  qu'ils  ont  imaginées  pour  atteindre  ce 
but ,  sans  avoir  égard ,  toutefois ,  à  l'ordre  chro- 
nologique. 

1**  Ponctions  et  petites  incisions. — Quoique 
les  anciens  aient  parlé  de  cette  méthode,  c'est  sur- 
tout J.-L.  Petit  qui  l'a  préconisée.  Il  en  a  fait  con- 
naître avec  soin  le  manuel  opératoire  et  le  but.  Il 
se  proposait  de  vider  les  varices  et  surtout  d'en 
retirer  tout  le  sang  plus  ou  moins  coagulé  qu'elles 
renferment  oïdinairement.  Cette  méthode  étant 
avec  raison  complètement  abandonnée,  nous  ne 
nous  y  arrêterons  pas  davantage. 

2°  Incisions  longitudinales .  —  Elles  ont 
été  clairement  indiquées  par  Avicenne.  Parmi  les 
chirurgiens  modernes ,  Richerand  est  un  de  ceux 
qui  en  ont  fait  le  plus  fréquent  usage.  La  manière 
d'opérer  est  simple.  La  veine  est  incisée  du  côté 
de  l'extrémité  du  membre  dans  le  point  où  com- 
mence une  dilatation  prononcée  ;  puis  on  agrandit 
la  plaie  du  côté  du  cœur  dans  l'étendue  de  1 0  à 
20  centimètres;  la  plaie  est  ensuite  garnie  de 
charpie  dans  toute  sa  longueur,  et  un  bandage 
compressif  arrête  l'écoulement  du  sang.  Opération 
douloureuse ,  dangers  d'hémorrhagie  que  n'arrête 
pas  toujours  la  compression  et  à  laquelle  nous  avons 
été  obligés  d'opposer  la  ligature  sur  un  malade 
opéré  par  Richerand ,  dangers  de  l'infection  pu- 
rulente, cicatrices  qui  sont  comme  de  longues 
balafres,  tels  sont  les  inconvénients  des  incisions 
tout  aussi  justement  abandonnées  que  la  ponction. 

3°  Excision.  — Plutarque  rapporte  que  Caiu? 
Marins,  vainqueur  des  Cimbres,  se  fit  extirper  des 
varices  aux  jambes,  et  que,  vaincu  parla  force 
de  la  douleur,  il  ue  put  laisser  achever  l'opéra- 
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tion.  Quand  la  varice  avait  un  grand  nombre  de 
circonvolutions ,  les  anciens  préféraient  l'extirpa- 
tion; J.-L.  Petit,  Boyer  et  Richerand ,  et  plusieurs 
autres  chirurgiens ,  ont  plusieurs  fois  extirpé  les 
varices  avec  succès. 

L'extirpation  des  varices  n'a  pas  toujours  pour 
résultat  de  prévenir  la  formation  de  nouvelles  va- 
rices ,  et  quelquefois  son  exécution  est  fort  diffi- 
cile et  très- douloureuse.  En  effet,  on  ne  peut  ap- 
précier que  d'une  manière  incertaine  l'étendue  des 
tumeurs  variqueuses,  lorsqu'on  ne  les  juge  que 
d'après  l'apparence  qu'elles  ont  sous  la  peau.  Les 
varices  ne  sont  pas  toujours  bornées  aux  veines 
superficielles,  et  lorsqu'elles  s'étendent  aux  veines 
profondes,  l'opération  est  pour  le  moins  inutile. 
Mais  le  principal  inconvénient  de  cette  méthode 
est  d'exposer  le  malade  à  des  accidents  inflamma- 
toires très-graves. 

Par  suite  de  l'analogie  avec  le  traitement  de 
l'anévrysme  à  la  méthode  d'Anel  on  a  pensé  qu'il 
suffirait  d'intercepter  le  cours  du  sang  veineux 
entre  le  cœur  et  les  varices  pour  faire  coaguler  le 
sang  dans  celles-ci  et  en  amener  la  guérison.  De 
là  de  très-nombreux  procédés. 

4"  Ligature.  —  On  découvre  la  veine  sa- 
phène  vers  le  milieu  de  la  cuisse  et  on  l'étreint  à 
l'aide  d'un  fil.  Homes,  en  Angleterre,  puis  quelque 
temps  après  Béclard,  en  France,  y  ont  eu  fréquem- 
ment recours. 

C'est  ici  le  lieu  d'étudier  les  effets  de  la  ligature 
sur  les  veines.  Nous  ne  parlons  pas  du  manuel 
opératoire  :  il  est  bien  plus  simple  que  celui  de  la 
ligature  des  artères  et  ne  mérite  pas  de  nous  arrê- 
ter :  lorsque  la  veine  est  embrassée  par  le  fil,  il  y 
a  presque  toujours,  au  moment  où  l'on  serre  celui- 
ci,  un  sentiment  de  douleur  dû  à  la  constriction , 
quand  même  la  veine  est  parfaitement  isolée.  Cette 
douleur  n'a  pas  lieu  lorsqu'on  lie  une  artère ,  à 
moins  qu'un  filet  nerveux  ne  soit  compris  dans 
l'anse  du  fil.  Sur  les  vaisseaux  à  sang  noir,  son 
existence  est  à  peu  près  constante,  même  dans  les 
cas  où  la  veine  ayant  été  préalablement  coupée 
en  travers,  on  ne  serre  que  le  bout  inférieur.  Son 
intensité  est  variable. 

La  ligature  opère  le  froncement  de  toutes  les 
tuniques  de  la  veine,  mais  elle  ne  produit  pas, 
comme  sur  les  artères,  la  section  des  membranes 
interne  et  moyenne,  même  quand  on  emploie  un  fil 
rond  et  fortement  serré.  Du  côté  du  cœur  le  vais- 
seau se  vide  et  s'affaisse;  il  se  tend  et  se  gonfle  au 
contraire  du  côté  opposé.  Bientôt  l'inflammation 
s'empare  de  la  veine ,  et  sous  son  influence  il  peut 
se  manifester  des  phénomènes  de  deux  ordres  : 


tantôt  la  phlébite  a  pour  conséquence  la  sécrétion 
du  pus  dans  la  veine,  et  le  malade  succombe  à  l'in- 
fection purulente;  tantôt  il  se  fait  un  épanchement 
de  lymphe  plastique  ;  le  sang  se  coagule  et  la  veine 
s'oblitère  dans  une  longueur  plus  ou  moins  consi- 
dérable. Quelle  que  soit  la  terminaison  de  la  phlé- 
bite, le  lien  n'en  produit  pas  moins  l'ulcération  ou 
la  gangrène  de  la  tunique  de  la  veine.  Ce  travail 
s'accomplit  en  général  moins  promptement  que  sur 
les  artères,  en  sorte  que  la  chute  des  ligatures  se 
fait  plus  longtemps  attendre. 

Voici  les  changements  qui  surviennent  du  côté 
des  varices.  Les  malades  y  ressenlent  une  tension 
et  surtout  une  espèce  de  frémissement  ou  de  bouil- 
lonnement qui  se  fait  sentir  depuis  la  partie  infé- 
rieure des  veines  dilatées  jusqu'à  la  ligature.  Au 
bout  de  quatre  à  cinq  jours  les  varices  deviennent 
dures  et  tendues.  A  ce  moment  elles  sont  doulou- 
reuses, puis  peu  à  peu  la  douleur  diminue,  les 
veines  reviennent  sur  elles-mêmes,  elles  sont  moins 
renitentes,  comme  pâteuses,  enfin  leur  volume 
décroit  de  plus  en  plus,  et  au  bout  d'un  mois  on 
les  trouve  petites ,  dures,  solides  :  elles  contien- 
nent encore  du  coagulum  qui  peut  y  être  retrouvé 
après  un  temps  fort  long. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d'une  fa- 
çon aussi  heureuse ,  même  avec  la  phlébite  adhé- 
sive.  a.  Le  coagulum  peut  être  dissous,  et  la  veine 
redevenir  perméable  même  dans  le  point  où  la 
ligature  a  été  faite.  Nous  avons  parlé  de  ce  phé- 
nomène en  traitant  de  la  phlébite.  Seulement,  ici, 
non-seulement  le  sang  coagulé  est  redevenu  li- 
quide, mais  il  doit  y  avoir  absorption  du  tissu  de 
cicatrice  intermédiaire  aux  deux  bouts  du  vaisseau 
séparés  par  la  ligature.  C'est  une  sorte  de  repro- 
duction de  la  veine  qui  a  quelque  analogie  avec  le 
développement  spontané  des  vaisseaux  artériels 
qu'on  a  reconnus  entre  les  deux  bouts  des  artères 
carotides  divisées  sur  les  animaux. 

b.  Le  tronc  de  la  veine  étant  lié ,  il  peut  y  avoir 
de  larges  voies  anastomotiques  entre  les  varices  et 
d'autres  voies  superficielles,  ou,  ce  qui  est  le  plus 
fréquent,  avec  les  veines  profondes.  Ces  anasto- 
moses entretiennent  le  cours  du  sang  et  en  pré- 
viennent la  coagulation.  Celte  disposition  est  d'au- 
tant plus  contraire  au  résultat  de  la  ligature,  que 
la  communication  avec  les  veines  perméables  est 
plus  voisine  du  lieu  où  l'opération  est  pratiquée. 

c.  Enfin  des  veines  collatérales,  peu  ou  point 
apparentes  au  moment  de  l'opération ,  peuvent  se 
développer,  s'élargir  après  la  ligature,  et  tantôt 
elles  deviennent  à  leur  tour  variqueuses ,  tantôt 
elles  servent  à  entretenir  le  cours  du  sang  dans 
celles  qui  étaient  primitivement  malades. 

Nous  prions  le  lecteur  de  ne  pas  perdre  de  vue 
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ces  remarques ,  qui  sont  applicables  à  la  plupart 
des  méthodes  dont  il  nous  reste  à  parler. 

5"  Ligature  et  section  transversale  de  la 
veine  au-dessus  de  la  ligature.  —  Pensant  pré- 
venir les  accidents  mortels  qu'il  observait,  Béclard 
a  conseillé  de  couper  la  veine  en  travers  et  d'éta- 
blir une  simple  compression  sur  le  bout  supérieur 
atin  d'empêcher  la  phlébite  de  se  propager  vers  le 
cœur. 

6°  Ligature  médiate. — Quelques  chirurgiens, 
attribuant  les  accidents  à  ce  que  la  veine  est  dé- 
couverte, l'ont  liée  sans  la  dénuder.  Il  y  a  trois 
procédés  pour  cela.  M.  Reynaud,  de  Toulon,  passe 
sous  la  veine  une  aiguille  entraînant  un  til,  puis  il 
étreint  toutes  les  parties  comprises  dans  l'anse,  y 
compris  la  peau, 

M.  Ricord  passe  une  première  aiguille  sous  la 
veine  par  le  trou  de  sortie,  il  en  engage  une  autre 
qui  passe  entre  la  peau  et  la  veine  variqueuse  et 
vient  sortir  par  le  trou  d'entrée  de  la  première. 
Les  chefs  des  ligatures  sont  engagés  dans  les  anses 
de  leur  autre  extrémité,  et  en  tirant  sur  ces  chefs 
la  veine  se  trouve  étranglée  comme  dans  un  lien 
circulaire.  Ces  deux  procédés  sont  surtout  appli- 
qués au  varicocèle  et  nous  les  exposerons  là  avec 
plus  de  détail. 

Au  lieu  de  passer  sous  la  veine  une  anse  de  fil, 
M.  Velpeau  y  engage  une  aiguille;  puis,  avec  un 
Hl  jeté ,  soit  eu  8  de  chiffre ,  soit  en  rond ,  sur  la 
tète  et  la  pointe  de  l'aiguille,  il  étrangle  complè- 
tement les  parties  placées  au  devant  de  l'aiguille. 
Les  tissus  compris  dans  l'anneau  du  fil  sont  frap- 
pés de  gangrène,  et  pendant  que  l'élimination 
se  produit,  la  veine  s'oblitère  complètement.  Ce 
procédé  offre  l'avantage  d'être  d'une  exécution 
très-prompte,  très-facile;  il  est  peu  douloureux. 
On  peut  sur  le  même  sujet  placer  dans  une  seule 
séance  un  assez  grand  nombre  d'épingles,  sur  di- 
vers points  d'une  même  veine  ou  sur  plusieurs 
veines  à  la  fois  ;  enfin  la  veine  n'est  pas  seulement 
coupée  en  un  point  de  la  largeur  de  l'épingle,  mais 
quand  le  fil  est  jeté  en  rond,  il  y  a  une  perte  de 
substance  qui  s'étend  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'épingle ,  en  sorte  que  la  récidive  par  le  retour 
de  la  perméabilité  de  la  veine  est  moins  à  craindre 
qu'après  la  simple  ligature. 

7"  Section  simple.  — Pensant  que  le  contact 
prolongé  du  fil  sur  la  veine  est  la  cause  de  la 
phlébite,  quelques  chirurgiens  ont  pratiqué  la  sec- 
tion simple  de  la  varice ,.  et  l'hémorrhagie  a  été 
arrêtée  en  bourrant  la  plaie  de  charpie  ;  mais  le 
résultat  ayant  encore  été  malheureux ,  Brodie  a 


voulu  rendre  l'opération  aussi  simple  que  possible , 
en  faisant  la  section  sous -cutanée  de  la  veine  ,  et 
en  s'op posant  à  l'écoulemeut  du  sang  par  la  com- 
pression. 

8"  Séton.  —  Inspiré  sans  doute  par  les  tra- 
vaux de  M.  Velpeau  sur  le  mode  d'oblitération  des 
vaisseaux  par  des  corps  étrangers  laissés  à  de- 
meure dans  leur  cavité,  M.  Fricke  propose  de 
traversera  veine  de  part  en  part  avec  une  aiguille 
entraînant  un  fil  qu'on  laisse  dans  la  cavité  du 
vaisseau  ;  plusieurs  sétons  peuvent  ainsi  être  placés 
à  la  fois  :  il  est  bon  de  les  remuer  de  temps  en 
temps  ;  ils  provoquent  une  phlébite  adhésive ,  et 
conséquemment  ils  entraînent  Toblitéralion  de  la 
veine.  Malheureusement  ils  exposent,  plus  encore 
que  les  moyens  précédents ,  à  la  suppuration  de 
la  veine  et  à  l'infection  purulente. 

9°  Suture  de  la  veine.  —  M.  Davat  fait  re- 
marquer qu'après  la  saignée ,  il  se  fait  au  niveau 
du  point  blessé  une  exhalation  plastique  qui  amène 
l'occlusion  de  la  petite  plaie.  Ce  chirurgien,  profi- 
tant de  celte  donnée,  cherchée  obtenir  l'oblitéra- 
tion de  la  veine  en  pratiquant  au  vaisseau  deux 
blessures  qui  restent  en  face  l'une  de  l'autre,  et 
qui  doivent  être  mutuellement  appliquées  l'une  sur 
l'autre.  Pour  y  parvenir,  M.  Davaf  passe  d'abord 
une  aiguille  en  travers  au-dessous  de  la  veine; 
puis,  soulevant  fortement  cet  instrument  par  la  tête 
et  la  pointe ,  il  traverse  de  part  eu  part  la  veine  ; 
mais  cette  fois ,  parallèlement  à  sa  longueur  avec 
une  autre  aiguille  qui  doit  être  plongée  au-dessus 
de  la  première,  derrière  laquelle  elle  passe  crucia- 
lement  pour  sortir  au-dessous  d'elle  en  traversant  la 
veine  une  seconde  fois  de  la  face  profonde  à  sa  face 
cutanée.  Les  deuxaiguilles  sont  maintenues  en  croix 
à  l'aide  d'un  fil.  Une  lymphe  coagulable,  analogue 
à  celle  qui  est  produite  par  une  piqiirede  lancette, 
se  dépose  autour  des  points  traversés  par  l'aiguille, 
et  là ,  à  l'abri  du  cours  du  sang ,  elle  fait  adhérer 
les  parois  veineuses  tenues  en  contact.  Une  petite 
nodosité  phlegmoneuse  se  produit  en  ce  point.  Au 
bout  de  quelques  jours ,  les  aiguilles  deviennent 
vacillantes,  elles  peuvent  alors  être  enlevées,  et 
l'oblitération  s'achève  sans  eschare,  sans  section 
complète  de  la  veine. 

Ce  procédé  est  certes  fort  rationnel  et  très-in- 
génieux ,  mais  malheureusement  il  ne  met  point  à 
l'abri  de  l'infection  purulente  plus  que  ceux  qui 
précèdent. 

10"  Compression. —  A.  Immédiate. — In- 
ciser les  téguments  dans  l'étendue  d'environ  3  cen- 
timètres, disséquer  la  veine,  la  soulever,  la  com- 
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prendre  entre  deux  couches  d'agaric  au  milieu 
desquelles  on  la  comprime,  tel  est  le  procédé  de 
Delpech ,  que  nous  ne  rappelons  que  pour  le  pro- 
scrire formellement. 

B.  Médiate.  —  La  première  idée  appartient  à 
Colles,  de  Dublin.  Ce  chirurgien  s'est  servi  d'un 
compresseur  analogue  à  celui  de  Dupuytren.  Il  l'a 
appliqué  au  pli  de  Taiue ,  et  le  malade  a  guéri. 
Malgré  ce  succès  et  l'innocuité  de  la  méthode,  nous 
ne  pouvons  la  recommander,  car  elle  devra  échouer 
dans  l'immense  majorité  des  cas  ;  il  n'en  est  pas  tout 
à  fait  de  même  de  la  suivante. 

Sanson,  profitant  des  avantages  que  l'on  retire 
de  la  compression  à  l'aide  des  pinces  de  Breschet , 
dans  le  traitement  du  varicocèle,  fit  faire  un  instru- 
ment destiné  à  saisir  la  veine  variqueuse  et  à  la 
tenir  fermée  entre  deux  pelotes  pendant  un  temps 
suffisant  pour  faire  coaguler  le  sang  à  son  inté- 
rieur. Par  ce  procédé ,  Sanson  ne  recherchait  que 
l'oblitération  du  vaisseau ,  et  il  évitait  autant  que 
possible  de  produire  la  mortification  des  parties 
comprimées. 

Malgré  quelques  cas  de  guérison  relatés  par 
M.  Boinet ,  nous  dirons  que  ce  moyen  est  peu  effi- 
cace ;  nous  lui  adresserons,  du  reste,  une  objection 
qui  est  en  partie  applicable  au  plus  grand  nombre 
des  méthodes  précédentes  :  cette  objection,  la  voici. 
Quand  on  pratique  loin  du  siège  des  varices,  -a  la 
cuisse,  par  exemple,  le  procédé  opératoire  qui  doit 
eutraîner  l'oblitération  de  la  veine,  l'opération  est 
à  la  vérité  d'une  exécution  facile;  mais  son  effet  est 
peu  sûr  à  cause  des  anastomoses  qu'on  laisse  subsis- 
ter entre  les  varices  et  le  point  où  on  intercepte  le 
cours  du  sang  :  quand,  au  contraire,  on  veut  agir, 
là  où  se  trouvent  les  varices  elles-mêmes,  à  la 
jambe ,  par  exemple ,  si  la  méthode  devient  plus 
sûre ,  son  exécution  rencontre  de  très- grandes  dif- 
ficultés à  cause  du  nombre,  du  volume,  de  l'entre- 
croisement des  vaisseaux  variqueux ,  de  la  dureté 
du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure,  de  l'épaisseur  de 
la  peau,  et  de  son  adhérence  avec  la  veine  et  les 
autres  parties  sous-jacentes. 

iV  Cautérisation.  —  Nous  allons  extraire 
d'un  m.émoire  publié  par  l'un  de  nous,  M.  A.  Bé- 
rard,  en  1842,  dans  la  Gazette  médicale  ,  ce  qui 
est  relatif  à  la  cautérisation  des  varices. 

«M.  Bonnet,  chirurgien  distingué  de  Lyon,  a 
remis  en  vigueur  une  méthode  fort  ancienne ,  et 
qui  a  été  préconisée  par  un  grand  nombre  d'auteurs 
de  toutes  les  époques  ;  je  veux  parler  de  la  cautéri- 
sation des  veines  variqueuses.  Je  ne  puis  résister 
au  plaisir  de  citer  le  passage  de  Celse ,  relatif  à  ce 
point  de  la  thérapeutique  des  varices  :  «Igitur 


«  vena  omnis ,  quae  noxia  est ,  aut  adusta  tabescit , 
«aut  manu  eximitur...  Adurendi  ratio  haec  est. 
«  Cutis  superinciditur  :  tum  patefacta  vgena ,  tenui 
«  et  retuso  ferramento  candente  modice  premitur  ; 
«  vitaturque  ne  plagce  ipsius  adurantur,  quas  redu- 
«  cere  hamulis  facile  est  ;  id  interpositis  fere  qua- 
«  ternis  digitis  per  totum  varicem  fit  :  et  tum  super 
«  imponitur  medicaraentum  quo  adusta  sanantur  » 
(  lib.  VII,  cap.  31  ).  Nous  voyons  que  déjà  les 
chirurgiens  avaient  l'attention  d'inciser  la  peau  et 
d'écarter  les  bords  de  la  plaie ,  afin  de  ménager  les 
téguments,  précaution  que ,  de  nos  jours,  M.  Lau- 
gier  a  également  recommandée.  Nous  voyons ,  en 
outre,  que  la  cautérisation  de  la  veine  était  suivie 
de  la  disparition  de  la  varice  :  le  mot  tabescit  ne 
peut  s'entendre  que  de  l'atrophie  dont  la  veine  ma- 
lade était  frappée ,  non  -  seulement  dans  le  lieu 
cautérisé ,  mais  encore  dans  les  autres  points  de 
sa  longueur.  Néanmoins ,  la  répugnance  que  le  fer 
rouge  inspire  à  la  plupart  des  malades  a  probable- 
ment été ,  dans  tous  les  temps,  un  obstacle  à  ce  que 
ce  mode  de  traitement  devînt  d'un  usage  général 
et  fréquent:  aussi  les  chirurgiens  avaient-ils  com- 
plètement mis  de  côté  la  cautérisation  des  varices, 
lorsque  M.  Bonnet  ,  inspiré  et  encouragé  par 
M.  Gensoul,  l'a  remise  en  pratique ,  en  substituant, 
toutefois,  au  cautère  actuel,  le  cautère  potentiel. 
D'après  sa  méthode ,  la  potasse  caustique  est  appli- 
quée sur  le  trajet  de  la  veine ,  dé  manière  à  pro- 
duire une  eschare  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre. 
Au  bout  de  deux  à  trois  jours ,  l'eschare  est  incisée 
crucialement ,  et  une  seconde  application  de  caus- 
tique est  faite  sur  le  même  point.  On  fend  de  nou- 
veau l'eschare ,  et  si  la  mortification  ne  s'étend  pas 
jusqu'aux  parois  de  la  veine,  ce  dont  on  s'aperçoit 
à  l'absence  d'hémorrhagie,  on  pratique  une  troi- 
sième cautérisation. 

Le  nombre  des  applications  de  potasse  est  pro- 
portionné à  l'épaisseur  des  tissus  qui  recouvrent 
la  veine.  Il  est  rare  qu'une  seule  suffise;  il  n'en 
faut  jamais  plus  de  trois.  Dans  tous  ces  cas,  il  est 
indispensable  d'atteindre  les  parois  mêmes  du  vais- 
seau; ce  que  l'on  reconnaît  à  l'écoulement  du  sang , 
qui  survient  soit  lorsque  l'on  fend  l'eschare  avec 
l'instrument  tranchant,  soit  par  suite  de  la  déchi- 
rure spontanée  de  la  couche  de  tissus  désorganisés 
qui  recouvrent  la  veine. 

La  plus  légère  compression  suffit  pour  arrêter 
l'hémorrhagie.  Le  sang  se  coagule  bientôt  dans  le 
vaisseau  cautérisé,  et  de  proche  en  proche  aune 
distance  plus  ou  moins  grande  du  point  où  la  po- 
tasse caustique  a  été  mise.  Ce  travail  s'accomplit 
sans  donner  lieu  à  une  inflammation  bien  vive. 
Peu  à  peu  l'eschare  est  éliminée  ;  la  lymphe  plas- 
tique s'épanche  dans  le  calibre  de  la  veine  et  dans 
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le  tissu  cellulaire  environnant;  il  en  résulte  Tobli- 
tération  définitive  du  vaisseau ,  et  par  conséquent 
les  changements  ultérieurs  que  cette  oblitération 
entraîne  dans  les  autres  parties  de  la  veine ,  quel 
qu'ait  été  le  mécanisme  de  sa  production. 

La  destruction  des  parois  de  la  veine  dans  une 
seule  partie  de  la  longueur  du  vaisseau  suffit  quel- 
quefois pour  amener  la  guérison  ;  mais  le  plus  sou- 
vent il  faut  ainsi  attaquer  les  varices  dans  deux  ou 
trois  points  différents. 

A  peine  M.  Bonnet  eut-il  publié  cette  nouvelle  mé- 
thode de  traitement  des  varices  (Jrchiv.  gén.  de 
médecine,iS39),  que  je  m'empressai  dysoumettre 
les  malades  confiés  à  mes  soins.  Je  substituai  bien- 
tôt à  la  potasse  caustique  le  caustique  devienne  ré- 
duit en  pâte  ;  au  lieu  de  faire  plusieurs  applications 
successives  sur  le  même  point  de  la  veine,  je  plaçai 
une  couche  assez  épaisse  de  caustique,  et  je  la 
laissai  assez  longtemps  pour  atteindre  du  premier 
coup  les  parois  de  la  veine;  enfin,  je  donnai  à  l'es- 
chare  une  forme  allongée,  au  lieu  de  circulaire,  en 
plaçant  une  bande  étroite  et  longue  de  pâte  sur  le 
trajet  de  la  veine.  Je  ferai  ressortir  dans  le  courant 
de  ce  mémoire  les  avantages  que  j'ai  trouvés  à  ces 
diverses  modifications.  Je  vais  actuellement  ex- 
poser le  mode  de  traitement  tel  que  je  l'emploie ,  et 
faire  connaître  les  divers  phénomènes  qui  se  pré- 
sentent pendant  sa  durée. 

Quoique,  à  la  rigueur,  il  ne  soit  pas  nécessaire 
de  faire  subir  de  préparation  au  malade  avant  de  le 
soumettre  à  l'action  du  caustique,  cependant  j'ai 
l'habitude  de  le  tenir  pendant  quelques  jours  à  l'u- 
sage de  boissons  rafraîchissantes  :  je  lui  fais  prendre 
un  bain  ou  deux;  je  le  soumets  au  repos,  et  la 
veille  de  la  cautérisation ,  je  lui  administre  quelques 
verres  d'eau  deSedlitz. 

Quels  que  soient  le  nombre  et  l'étendue  des  va- 
rices ,  je  commence  par  nne  seule  application  de 
caustique  à  chaque  jambe.  Il  n'y  a  pas  d'inconvé- 
nient à  cautériser  les  deux  jambes  dans  la  même 
séance;  on  n'aurait  même  pas  à  redouter  d'acci- 
dents inflammatoires  en  plaçant  la  pâte  de  Vienne 
à  la  fois  sur  plusieurs  points  des  veines  d'un^  même 
membre.  Cependant  je  m'abstiens  de  cette  pratique 
de  peur  de  faire  des  cautérisations  inutiles.  En  ef- 
fet, on  ne  peut  savoir  à  combien  de  veines  s'é- 
tendra l'action  d'une  seule  application  de  caus- 
tique; c'est  en  cela  que  ma  pratique  diffère  de  celle 
de  M.  Bonnet,  qui  applique,  le  même  jour,  le  caus- 
tique sur  plusieurs  points  de  la  longueur  de  la 
veine. 

C'est  presque  toujours  au-dessous  du  genou  et 
sur  le  trajet  de  la  veine  saphène  interne  que  je 
fais  l'application  du  caustique,  à  peu  près  dans  le 
lieu  d'élection  pour  l'établissement  des  cautères  à 


la  jambe.  Je  préfère  cette  place  alors  même  que 
les  varices  remontent  sur  le  genou,  vers  la  cuisse, 
jusqu'à  l'union  de  la  saphène  avec  la  crurale.  Voici 
les  motifs  de  cette  préférence  : 

Premièrement,  j'ai  reconnu  que,  dans  beau- 
coup de  cas,  il  suffisait  d'obtenir  lobliléralion de 
la  veine  dans  le  point  que  j'ai  désigné  pour  amener 
la  guérison  des  varices  placées  au-dessus.  Ainsi, 
l'effet  curatif  ne  s'étend  pas  seulement  du  point 
attaqué  vers  les  radicules  veineuses,. il  se  con- 
tinue encore  du  même  point  vers  les  troncs  prin- 
cipaux. 

Secondement,  lorsque  cette  guérison  n'a  pas 
lieu,  la  portion  de  veine  qui  reste  dilatée  au- 
dessus  du  genou  ne  produit  aucune  gène  et  n'en- 
traîne aucun  des  inconvénients  auxquels  le  malade 
était  en  butte  lorsque  les  varices  existaient  dans 
toute  la  longueur  du  membre. 

Troisièmement,  enfin,  j'ai  remarqué  que  la  plu- 
part des  accidents  qu'entraîne  parfois  l'usage  du 
caustique  sont  beaucoup  plus  à  redouter  lorsqu'on 
en  fait  l'application  sur  la  cuisse  que  sur  la  jambe. 
Or ,  puisque  la  persistance  d'une  dilatation  vari- 
queuse des  veines  de  la  cuisse  et  du  genou  est  la 
seule  chose  qui  puisse  résulter  de  la  pratique  que 
je  conseille,  cette  difformité  constitue  un  inconvé- 
nient trop  léger  pour  s'exposer,  par  une  pratique 
contraire,  aux  dangers  d'une  cautérisation  faite 
sur  la  cuisse. 

J'ai  déjà  dit  que  je  ne  mettais  pas  la  pâte  de 
Vienne  en  une  masse  circulaire,  mais  que  je  l'ap- 
pliquais de  manière  à  obtenir  une  eschare  longue 
et  étroite.  Ce  mode  de  cautérisation  ojire  sur  l'autre 
d'assez  grands  avantages.  Il  permet  de  détruire  les 
parois  de  la  veine  dans  une  plus  grande  étendue; 
d'agir  à  la  fois  sur  plusieurs  des  circonvolutions 
que  forme  le  vaisseau  ou  sur  deux  divisions  d'une 
veine  toutes  deux  affectées  de  varice.  La  plaie  qui 
succède  à  la  chute  de  l'eschare  étant  allongée  au 
lieu  d'être  ronde ,  il  est  bien  plus  facile  d'eu  ob- 
tenir la  guérison.  Enfin,  la  cicatrice  moins  éten- 
due ,  assez  semblable  à  celle  qui  succède  à  une 
plaie  par  instrument  tranchant ,  est  moins  appa- 
rente et  moins  sujette  à  s'ulcérer. 

La  direction  selon  laquelle  le  caustique  est  ap- 
pliqué sur  la  veine  n'est  pas  toujours  en  rapport 
soit  avec  l'axe  de  la  jambe,  soit  avec  celui  du 
vaisseau  variqueux.  Autant  que  possible,  je  mets 
la  pâte  parallèlement  à  la  longueur  du  membre. 
Cependant  si  la  veine,  marchaut  en  ligne  droite, 
au  lieu  d'être  flexueuse,  offrait  une  direction  à 
peu  près  transversale,  il  faudrait  incliner  la  di- 
rection du  caustique  de  manière  à  le  rendre  sinon 
parallèle,  du  moins  très- oblique  par  rapport  au 
trajet  du  vaisseau. 
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Comme  les  varices  s'affaissent  et  disparaissent 
en  partie  lorsque  l'on  est  couché,  j'ai  soin  de 
faire  tenir  le  malade  debout,  la  veille  du  jour  fixé 
pour  la  cautérisation,  et  je  trace  soit  à  l'encre,  soit 
avec  le  nitrate  d'argent,  une  ligne  sur  la  peau, 
qui  répond  exactement  aux  parties  sur  lesquelles 
le  caustique  doit  être  appliqué. 

La  peau  étant  rasée,  le  membre  placé  de  telle 
sorte  que  la  veine  variqueuse  en  soit  la  partie  cul- 
minante, la  poudre  de  Vienne,  réduite  en  pâte 
molle  mais  non  diffluente  à  l'aide  de  l'alcool ,  est 
placée  sur  le  vaisseau.  La  longueur  de  la  couche 
varie  de  3  à  5  centimètres ,  la  largeur  de  5  à 
18  millimètres;  l'épaisseur  est  au  moins  aussi 
grande  que  la  largeur.  On  devra  produire  une  es- 
chare  d'autant  plus  longue  et  plus  large  que  le 
vaisseau  est  plus  volumineux  et  offre  des  circon- 
volutions plus  nombreuses  et  plus  étendues. 

La  durée  de  l'application  du  caustique  varie 
entre  un  quart  d'heure  et  une  demi-heure ,  selon 
que  le  vaisseau  est  recouvert  d'une  peau  plus  ou 
moins  fine  et  qu'il  en  est  séparé  par  une  couche  de 
tissu  adipeux  plus  ou  moins  épaisse.  Il  faut  autant 
que  possible  désorganiser  dans  une  seule  séance 
tous  les  tissus  jusqu'aux  parois  de  la  veine  inclu- 
sivement. Il  suffit  en  général,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  de  dix-huit  à  vingt  minutes  pour 
atteindre  ce  résultat. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  le  contact  de  la 
pâte,  le  malade  éprouve  une  douleur  médiocre; 
rarement  cette  douleur  devient-elle  très- vive  pen- 
dant quelques  instants,  et  dans  ce  cas  je  pense 
qu'elle  résulte  de  la  présence  de  quelque  filet  ner- 
veux compris  dans  le  tissu  que  le  caustique  désor- 
ganise. La  douleur  cesse  dès  que  la  pâte  est  en- 
levée, et  à  moins  de  complications  insolites,  elle 
ne  se  fait  plus  sentir  pendant  le  reste  du  trai- 
tement. 

Lorsque  la  partie  est  débarrassée  du  caustique 
et  lavée  avec  un  peu  de  vinaigre  pour  achever  de 
décomposer  ce  qui  reste  de  potasse  et  de  chaux,  on 
voit  une  eschare  semi-transparente,  contenant  dans 
son  épaisseur  les  petits  vaisseaux  qui  rampent  entre 
la  veine  et  l'épiderme,  devenus  imperméables  par 
suite  de  la  coagulation  du  sang  qu'ils  renferment. 
Dans  quelques  cas,  cette  coagulation  a  lieu  immé- 
diatement dans  la  veine  variqueuse ,  en  sorte  que 
le  sang  cesse  de  suite  de  la  parcourir. 

La  couche  de  parties  molles  qui  recouvrent  la 
veine  ayant  une  épaisseur  inégale ,  il  est  des  points 
où  l'eschare  est  plus  mince  que  d'autres.  Il  arrive 
parfois  que  cette  couche  n'offie  point  assez  de  ré- 
sistance à  la  pression  latérale  du  sang.  Il  suffit 
alors  d'un  effort  fait  par  le  malade ,  d'un  mouve- 
ment brusque,  de  la  position  verticale,  pour  en 


provoquer  la  déchirure ,  et  le  sang  s'écoule  avec 
plus  ou  moins  d'abondance.  Cette  hémorrhagie  n'a 
rien  de  grave;  il  est  facile  de  l'arrêter  par  la  plus 
légère  compression,  aidée  de  la  position  hori- 
zontale. 

Lorsque  la  cautérisation  est  achevée,  si  rien 
n'annonce  que  le  sang  doive  couler  et  si  le  malade 
n'est  point  obligé  de  se  lever,  je  m'abstiens  de  tout 
pansement.  L'eschare  reste  exposée  à  l'air  :  parce 
moyen  on  favorise  sa  prompte  dessiccation,  et  dès 
le  lendemain  on  la  trouve  noire,  sèche,  dure,  in- 
timement unie  par  ses  bords  et  par  son  fond  avec 
les  parties  voisines.  Dans  le  cas  contraire,  j'ap- 
plique un  linge  fin  ou  un  morceau  de  diachylon  que 
je  soutiens  à  l'aide  de  quelques  tours  de  bande. 

Avant  d'aller  plus  loin  dans  la  description  des 
phénomènes  qui  surviennent  du  côté  de  la  veine 
variqueuse  et  de  ses  divisions,  je  vais  de  suite  ex- 
poser les  modifications  que  subissent  les  parties 
désorganisées  depuis  le  moment  de  la  cautérisation 
jusqu'à  celui  de  l'entière  cicatrisation. 

Tantôt  les  tissus  s'enflamment  tout  autour  de 
l'eschare ,  un  sillon  de  plus"  en  plus  profond  se 
creuse  entre  ces  parties ,  la  portion  mortifiée  de- 
vient molle,  grisâtre,  et  elle  finit  par  se  séparer  au 
bout  de  quinze  à  vingt-cinq  jours.  Cette  marche 
est  celle  qu'on  observe  généralement  quand  on 
établit  un  cautère  à  l'aide  de  la  potasse ,  et  son 
mécanisme  est  celui  qu'ont  décrit  les  chirurgiens. 

Tantôt  les  modifications  que  subissent  l'eschare 
et  les  parties  voisines,  différant  beaucoup  des  pré- 
cédentes, s'accompagnent  de  phénomènes  curieux, 
entrevus  par  Hunter,  mais  que  la  plupart  des  au- 
teurs ont  passés  sous  silence.  L'eschare,  au  lieu  de 
se  ramollir  et  de  rester  grise,  se  durcit  de  plus  en 
plus  ;  elle  devient  tout  à  fait  noire  et  semblable  à 
de  la  eorne.  Les  parties  voisines  ne  s'enflamment 
pas  :  la  peau  qui  confine  à  l'eschare  ne  change 
pas  de  couleur,  et  nul  sillon  ne  se  creuse  à  sa  pé- 
riphérie ;  il  n'y  a  pas  de  pus  sécrété.  Dans  cet 
état,  la  portion  mortifiée  peut  rester  adhérente  aux 
tissus  vivants  pendant  plusieurs  mois;  et  lorsqu'en- 
fin  elle  commence  à  s'en  séparer,  elle  s'isole  peu  à 
peu  de  la  circonférence  au  centre,  laissant  au-des- 
sous d'elle  une  cicatrice  sèche ,  toute  formée  et 
bien  organisée.  L'eschare  se  détache  comme  le  fait 
l'épiderme  dans  certaines  régions,  à  la  suite  de  la 
fièvre  scarlatine. 

Les  circonstances  qui  paraissent  favorables  à 
ce  mode  d'élimination  tiennent  à  l'individu  et  au 
pansement.  Du  côté  du  malade  ce  sont  les  hommes 
à  peau  sèche ,  dont  l'embonpoint  est  modéré  ,  et 
dont  le  tissu  cellulaire  n'est  point  infiltré  de  séro- 
sité, qui  nous  l'ont  le  plus  souvent  offert.  Quant  au 
pansement,  on  a  d'autant  plus  de  chances  d'avoir 
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une  eschare  sèche  et  longtemps  adhérente ,  qu'on 
s'abstient  d'applications  topiques ,  grasses  ou  em- 
plastiques.  Quand  on  laisse  la  partie  brûlée  com- 
plètement à  l'air,  il  arrive  souvent  que  dès  le  len- 
demain ou  deux  jours  après  elle  a  pris  la  couleur 
et  la  consistance  qu'elle  gardera  jusqu'à  la  fin. 

Il  arrive  parfois  que  l'une  de  ces  formes  d'éli- 
mination est  remplacée  par  l'autre.  On  voit  succé- 
der celle  qu'on  peut  appeler  aigué  à  la  séparation 
chronique,  lorsque  par  une  cause  quelconque  l'in- 
flammation s'empare  des  parties  molles  qui  envi- 
ronnent l'eschare.  Celle-ci  s'humecte,  se  fendille; 
du  pus  se  fait  jour  à  sa  circonférence  et  à  travers 
les  scissures  qu'elle  éprouve  ;  elle  finit  bientôt  par 
se  détacher  entièrement,  et  la  surface  qu'elle  laisse 
à  découvert  est  couveile  de  bourgeons  charnus 
semblables  à  ceux  des  plaies  qui  suppurent. 

Dans  des  cas  plus  rares ,  le  travail  d'élimina- 
tion déjà  commencé  se  ralentit  et  s'arrête;  le 
pus  versé  par  le  sillon  qui  environne  l'eschare  se 
concrète  et  forme  une  croûte  adhérente  au-dessous 
delaquelle  l'ulcère  secicatrise;  la  peau  mortifiée  se 
durcit  çà  et  là,  dans  le  centre  d'abord,  puis  de  là 
à  la  circonférence  ;  elle  finit  par  devenir  noire  et 
^èche  comme  les  eschares  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  du  côté  de 
la  veine  variqueuse.  Lorsque  la  cautérisation  est 
assez  profonde  pour  atteindre  les  parois  du  vais- 
seau, le  sang  se  coagule  au  niveau  de  la  partie  brû- 
lée au  bout  d'un  temps  fort  court.  Vingt-quatre  à 
trente-six  heures,  rarementtrois  à  quatre  jours  après 
l'application  de  la  pâte  de  Vienne,  on  trouve  une 
masse  indurée  qui  dépasse  en  haut  et  en  bas  les 
limites  de  l'eschare.  Cette  masse  est  en  général 
d'autant  plus  volumineuse  que  la  dilatation  de  la 
veine  était  plus  considérable.  Bientôt  la  coagula- 
tion du  sang  s'étend  de  proche  en  proche  vers  les 
divisions  inférieures  de  la  veine  ;  et  la  guérison 
s'opère  par  un  mécanisme  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
d'expliquer  ici,  puisqu'il  est  commun  à  toutes  les 
méthodes  de  traitement  des  varices;  ce  travail 
s'accomplit  tantôt  avec  une  grande  rapidité,  tantôt 
avec  beaucoup  de  lenteur.  Il  est  probable  que 
l'existence  des  anastomoses  avec  les  veines  pro- 
fondes du  membre  est  une  des  circonstances  qui 
retardent  le  plus  la  guérison  des  varices.  Cette 
disposition  peut  même  être  un  obstacle  insurmon- 
table à  l'oblitération  du  vaisseau  ,  et  entraîner  la 
nécessité  d'une  nouvelle  application  de  caustique 
au-dessous  du  point  où  l'on  suppose  qu'existe  la 
communication  avec  les  vaisseaux  profonds  du 
membre. 

Il  peut  en  être  de  même  de  la  dilatation  simul- 
tanée de  plusieurs  veines  de  la  jambe,  surtout 


lorsque  celles-ci  s'anastomosent  largement  entre 
elles  et  qu'elles  ne  viennent  point  aboutir  par  en 
haut  à  un  point  commun.  Il  est  encore  convena- 
ble, dans  ces  cas,  d'attaquer  les  varices  sur  plusieurs 
points  du  membre. 

Il  est  enfin  une  troisième  circonstance  où  Ton 
se  trouve  dans  la  nécessité  de  faire  plusieurs  ap- 
plications caustiques  :  c'est  lorsque  des  veines  sous- 
cutanées  deviennent  variqueuses  pendant  que  celles 
qui  étaient  malades  s'oblitèrent.  Il  faut  alors  at- 
tendre quelques  semaines  avant  de  se  décider  à 
cautériser  ces  nouveaux  vaisseaux;  car  j'ai  remar- 
qué qu'ils  reprenaient  parfois  spontanément  leur 
volume  normal,  ce  qui  tient  probablement  à  l'éta- 
blissement d'une  circulation  plus  facile  par  les 
veines  profondes  du  membre. 

Le  traitement  des  varices  par  le  caustique  de 
Vienne  présente  plusieurs  avantages  que  nous  al- 
lons examiner.  Premièrement,  il  est  tellement  sim- 
ple, que  dans  la  plupart  des  cas  les  malades  qui 
le  .subissent  peuvent  continuer  leurs  occupations, 
si  pénibles  qu'elles  soient ,  pendant  toute  sa  durée. 
J'y  ai  soumis  un  conducteur  de  diligence  qui  n'a 
pas  interi'oinpu  ses  voyages  de  Paris  à  Bordeaux, 
malgré  trois  applications  successives  du  caustique 
faites  dans  l'intervalle  de  ses  excursions.  J'ai  fait 
lever,  marcher  et  travailler,  un  très-grand  nombre 
d'individus  soumis  à  la  cautérisation ,  à  l'hôpital 
Nci.ker  ;  plusieurs  ont  été  traités  à  la  consultation 
externe,  et,  dans  la  plupart  des  cas ,  les  malades 
ont  éprouvé  dès  la  première  cautérisation  un  sou- 
lagement tel ,  que  la  marche  et  la  station  deve- 
naient de  suite  plus  faciles.  Cependant,  comme  j'ai 
vu  survenir  quelques  accidents  dont  je  parlerai 
bientôt ,  je  suis  devenu  un  peu  plus  sévère  et 
j'exige  des  malades  le  repos  absolu  au  lit  pendant 
les  trois  ou  quatre  premiers  jours  qui  suivent  la 
cautérisation.  Si  alors  l'eschare  est  bien  sèche,  et 
qu'il  n'y  ait  sur  le  trajet  de  la  veine  aucune  tumé- 
faction douloureuse ,  je  permets  l'exercice ,  pris 
d'abord  avec  modération. 

Le  grand  nombre  des  cautérisations  ne  semble 
pas  exposer  à  plus  de  dangers  que  quand  on  n'en 
pratique  qu'une  seule.  Soit  qu'on  attaque  simulta- 
nément les  veines  sur  plusieurs  points  du  membre, 
soit  qu'on  laisse  quelques  jours  d'intervalle,  soit 
enfin  qu'on  ne  procède  à  une  nouvelle  application 
de  la  pâte  que  quand  l'eschare  est  détachée  et  la 
plaie  cicatrisée,  on  observe  toujours  la  même  in- 
nocuité. J'ai  vu  quelques  individus,  dont  les  mem- 
bres inférieurs  étaient  monstrueusement  déformés 
par  de  nombreuses  et  énormes  varices ,  subir  à 
peu  d'intervalles  dix  cautérisations  et  plus,  porter 
à  la  fois  un  très-grand  nombre  d'eschares,  et  ce- 
pendant user  chaque  jour  de  la  jambe  malade  avec 
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autant  et  plus  de  liberté  qu'ils  ue  le  faisaient  avant 
le  traitement.  Un  avantage  qui  résulte  encore  de 
cette  méthode  consiste  dans  l'absence  de  panse- 
ments toutes  les  fois  que  l'eschare  devient  sèche  et 
qu'elle  reste  longtemps  adhérente.  La  seule  pré- 
caution consiste  à  ne  pas  exercer  sur  elle  de  trac- 
tions brusques ,  car  alors  on  pourrait  violemment 
déchirer  les  adhérences  qui  l'unissent  aux  pai-ties 
sous-jacentes  et  provoquer  un  écoulement  de  sang 
et  plus  tard  un  peu  de  suppuration.  Ces  dangers 
sont  à  redouter  lorsque  l'eschare  commence  à  se 
séparer  comme  une  lamelle  épidermique,  et  à  se 
relever  sur  ses  bords.  Ou  doit  alors  prendre  la 
précaution  de  retrancher  avec  des  ciseaux  toute 
la  portion  devenue  libre  de  l'eschare.  Si  malgré 
cela  on  redoute  le  frottement  des  vêtements  sur 
l'eschare,  ou  devra  protéger  celle-ci  à  l'aide  d'une 
simple  bande. 

Lorsque  la  partie  mortifiée  subit  le  travail  d'é- 
liminatiou  tel  qu'on  l'observe  pour  les  eschares  en 
général,  il  faut  mettre  en  usage  le  traitement  ap- 
proprié à  ce  genre  de.  blessure,  et  panser  après  la 
chute  de  l'eschare  comme  on  le  fait  pour  les  plaies 
qui  suppurent.  Bien  qu'alors  cette  méthode  donne 
lieu  à  des  ulcères  dont  la  cicatrisation  se  fait  par- 
fois longtemps  attendre,  néanmoins  les  pansements 
que  la  plaie  exige  sont  très-simples  et  ne  nécessi- 
tent aucune  précaution  spéciale  qui  puisse  entra- 
ver les  mouvements  du  membre. 

Aux  avantages  qui  précèdent  nous  devons  ajou- 
ter l'efficacité  de  la  méthode.  La  connaissance  du 
mécanisme  de  la  guérison  des  varices,  soit  sponta- 
née, soit  par  l'art,  fait  aisément  comprendre  com- 
ment la  destruction  des  parois  d'une  veine  cauté- 
risée daus  une  longueur  de  3  à  5  centimètres 
doit  eu  rendre  l'oblitération  solide  et  durable. 

On  aurait  tort  de  croire  que  le  traitement  des 
varices  par  le  caustique  de  Vienne  est  complète- 
ment exempt  d'inconvénients  et  même  de  quelques 
dangers.  Je  vais  actuellement  faire  connaître  les 
accidents  auxquels  il  expose.  Je  noterai  d'abord 
une  première  circonstance  qui  n'offre  aucune  gra- 
vité ,  mais  qui  est  une  cause  de  retard  daus  la 
guérison  :  c'est  une  cautérisation  qui  n'est  point 
assez  [trofonde  pour  atteindre  immédiatement  les 
parois  de  la  veine-  Le  sang  continue  alors  à  tra- 
verser le  vaisseau,  et  il  ne  s'accomplit  à  son  inté- 
rieur aucun  travail  curatif.  On  doit  accélérer  la 
chute  de  l'eschare  par  l'emploi  des  cataplasmes  et 
des  corps  gras,  et  procéder  de  .suite  à  une  nouvelle 
application  de  caustique  sans  attendre  la  cicatrisa- 
tion de  la  surface  que  l'eschare  laisse  à  décou- 
vert. 

Bien  qu'en  général  fort  peu  douloureuse,  la 
cautérisation  donne  lieu,  chez  quelques  malades,  à 


une  sensation  de  brîilure  qui  dure  presque  autant 
que  la  durée  d'application  de  la  pâte.  Cette  dou- 
leur, qui  tient  probablement  au  passage  de  quelque 
filet  nerveux  un  peu  gros  dans  les  parties  que  le 
caustique  désorganise ,  est  parfois  suivie  d'une  in- 
sensibilité des  téguments  dans  une  partie  plus  ou 
moins  étendue  de  la  jambe  ou  du  pied  ;  sorte  de 
paralysie  ordinairement  passagère,  qui  doit  encore 
être  attribuée  à  la  désorganisation  de  quelques  filets 
nerveux  par  la  pâte  de  Vienne. 

La  cautérisation  occasionne  parfois  une  inflam- 
mation très-vive  soit  à  la  peau ,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  paraître  une 
rougeur  érysipélateuse  qui  s'étend  sur  une  partie 
plus  ou  moins  grande  du  membre  et  qui  est  accom- 
pagnée de  tous  les  symptômes  propres  à  ce  genre 
d'inflammation  ;  dans  le  second ,  la  maladie  affecte 
la  marche  du  phlegmon.  Presque  toujours  elle  se 
termine  par  résolution,  rarement  par  suppuration. 
Je  n'ai  jamais  vu  survenir  de  phlegmon  diffus; 
mais  dans  trois  ou  quatre  cas  l'inflammation  s'est 
développéeà  la  fois  sur  plusieurs  points  du  membre, 
et  des  abcès  se  sont  formés  sur  le  trajet  de  la 
veine  variqueuse ,  à  une  distance  assez  grande  du 
lieu  cautérisé,  soit  du  côté  du  tronc,  soit  du  côté 
des  extrémités. 

Enfin,  dans  un  cas  heureusement  unique  jusqu'à 
ce  jour ,  sur  plus  de  cent  malades  qui  ensemble  ont 
subi  au  moins  cinq  cents  cautérisations,  il  est  sur- 
venu une  phlébite  purulente  qui  s'est  terminée  par 
la  mort. 

J'ai  déjà  eu  occasion  de  dire  que  la  cautérisation 
au  niveau  et  au-dessus  du  genou  m'avait  paru  ex- 
poser à  plus  de  dangers  que  celle  qui  se  fait  à  la 
jambe.  Je  pense  en  outre  que  la  fatigue  pendant 
les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  peut  être  une 
cause  d'inflammation.  Depuis  que  j'ai  renoncé  à 
mettre  le  caustique  à  la  cuisse,  et  que  je  fais  gar- 
der un  repos  convenable  aux  malades,  je  n'ai  plus 
vu  se  développer  d'accidents  inflammatoires. 

On  peut  encore  ranger  au  nombre  des  inconvé- 
nients de  la  méthode  la  formation  de  plaies  dont 
la  cicatrisation  est  quelquefois  fort  lougue  à  obte- 
nir. Pendant  tout  le  temps  que  dure  la  suppuration, 
le  malade  en  a  autaut  d'ennui  que  de  la  présence 
d'un  cautère.  Nous  avons  vu  que  cet  état  surve- 
nait lorsque  les  parties  molles  voisines  de  l'es- 
chare s'enflammaient  et  déterminaient  une  prompte 
élimination  ;  on  l'observe  également  lorsqu'on  panse 
l'eschare  avec  un  corps  gras,  un  emplâtre  de  dia- 
chylon,  un  cataplasme  ;  cas  auquel  elle  tombe  dans 
l'espace  de  quinze  à  vingt-cinq  jours  ;  mais  cet  in- 
convénient est  prévenu  toutes  les  fois  qu'on  peut 
obtenir  l'induration,  le  dessèchement  des  parties 
brûlées ,  ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent  quand  on  a 
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la  précaution  de  les  laisser  sans  pansement ,  ou 
seulement  couvertes  d'un  simple  linge. 

Quant  aux  cicatrices,  le  traitement  par  le  caus- 
tique donne  inévitablement  lieu  à  leur  formation. 
Longues  et  étroites  quand  on  met  la  pâte  comme 
je  l'ai  recommandé,  elles  sont  peu  apparentes; 
mais  elles  n'en  constituent  pas  moins  une  véritable 
difformité;  constamment  plus  vulnérables  que  la 
peau  saine,  elles  peuvent  se  rouvrir  soit  sponta- 
nément ,  soit  par  suite  de  contusions  légères  ou  de 
frottements  un  peu  rugueux. 

Nous  pourrions  citer  ici  un  grand  nombre 
d'exemples  de  guérisons  obtenues  depuis  une  et 
deux  années, et  qui  ne  se  sont  point  encore  démen- 
ties. Les  faits  que  j'ai  observés  confirment  donc 
l'excellence  de  la  méthode  que  M.  Bonnet  a  remise 
en  honneur.  A  cet  habile  chirui-gien  appartient  le 
mérite  d'avoir  démontré,  par  l'expérience  et  le 
raisonnement,  l'inuocuité  et  l'efficacité  de  la  cau- 
térisation des  veines  variqueuses.  Je  me  suis  ap- 
pliqué à  rendre  la  méthode  plus  siire  et  d'un  usage 
plus  facile ,  et  j'ai  la  confiance  d'y  être  par- 
venu. » 

Depuis  la  publication  de  ce  mémoire,  nous  avons 
continué  jusqu'à  ce  jour  à  traiter  les  varices  par  la 
cautérisation,  et  les  observations  nouvelles  n'ont 
fait  que  confirmer  les  résultats  annoncés.  Seule- 
ment nous  devons  ajouter  un  nouveau  cas  de  phlé- 
bite mortelle  à  celui  dont  il  est  question  dans  notre 
travail.  Est-ce  à  dire  que  par  la  cautérisation  ou 


arrivera  toujours  à  une  guérison  radicale  ?  Loin 
de  nous  cette  pensée  ;  les  varices  persisteront  dans 
les  cas  où  il  y  a  de  nombreuses  anastomoses  entre 
les  veines  superficielles  et  les  velues  profondes; 
elles  se  reproduiront  lorsque  la  circulation  est 
supprimée  dans  les  troncs  principaux  par  suite  de 
leur  oblitération;  elles  ne  pourront  même  être  en- 
tièrement oblitérées  lorsque  le  membre  sera  cou- 
vert d'un  lacis  inextricable  de  veines  grosses,  tor- 
tueuses ,  car  alors  il  ne  sera  pas  possible  de  les 
attaquer  toutes  par  le  caustique  de  Vienne.  Hors 
ces  cas ,  les  chances  de  guérison  sont  grandes,  et 
nous  avons  revu  un  assez  bon  nombre  de  nos 
opérés,  plusieurs  années  après  la  cautérisation, 
chez  lesquels  le  résultat  ne  s'est  pas  démenti. 
Nous  avons  entendu  dire  quelquefois  que  des  ma- 
lades traités  par  nous  s'étaient  présentés ,  plu- 
sieurs mois,  ou  un  an  ou  deux  après,  devant  d'autres 
chirurgiens,  et  que  leurs  varices  n'étaient  point 
guéries.  Il  faut  se  garder  de  tirer  de  ce  fait,  dont 
nous  admettons  l'exactitude,  des  conclusions  mal 
fondées.  Il  est  tout  simple  que  les  individus  atteints 
d'ulcères  variqueux  et  chez  lesquels,  par  l'une  des 
causes  que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  les 
varices  ont  persisté  ou  se  sont  reproduites ,  que 
ces  malades  aillent  réclamer  de  nouveau  les  se- 
cours de  la  chirurgie;  mais  qu'est-ce  que  cela 
prouve  relativeiiient  au  grand  nombre  de  ceux  qui 
ont  trouvé  dans  la  cautérisation  nue  guérison  ra- 
dicale? 


CHAPITRE  SIXIÈME. 


MALADIES  DU  SYSTÈME  LYMPHATIQUE. 


Les  maladies  du  système  lymphatique  affectent 
soit  les  vaisseaux,  soit  les  ganglions  lymphatiques, 
soit  ces  deux  ordres  d'organes  à  la  fois. 

1"  MALADIES  DES  VAISSEAUX   LYMPHATIQUES. 

Avant  la  découverte  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, les  chirurgiens  confondaient  les  maladies 
de  ces  vaisseaux  avec  plusieurs  autres  affections. 
Mais  à  peine  Hewson,  Gruiskshank,  Mascagni, 
eurent-ils  complété  leurs  belles  recherchas  sar  le 
système  des  vaisseaux  absorbants,  qu'un  grand 
nombre  de  médecins,  entraînés  par  ces  décou- 
vertes nouvelles  dans  une  voie  qui  n'avait  point 


encore  été  parcourue,  crurent  pouvoir  y  trouver 
le  secret  de  la  vie,  et  donner  une  direction  toute 
nouvelle  à  l'art  de  guérir.  En  peu  d'années  furent 
publiés  un  grand  nombre  d'ouvrages  sur  cette  ma- 
tière. Le  traité  de  Sœmmeriug  (de  Morbis  vaso- 
rum  nbsorbentium  corp.  hum.),  dans  lequel 
toute  la  pathologie  se  trouve  en  quelque  sorte  ré- 
sumée dans  l'altération  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, donnera  une  idée  de  l'enthousiasme  avec 
lequel  les  médecins  se  livrèrent  à  cette  étude  nou- 
velle. Cependant  cette  passion  ne  tarda  pas  à  se 
ralentir,  et  l'étude  des  maladies  des  vaisseaux  lym- 
phatiques était  à  peu  près  délaissée,  lorsque  dans 
ces  dernières  années  les  médecins,  stimulés  sans 
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doute  par  les  travaux  importants  publiés  sur  les 
maladies  du  système  veineux  et  sur  les  altérations 
du  sang,  y  sont  revenus  avec  une  nouvelle  ardeur. 
MM.  Andral,  Cruveilhier,  Tonnelle,  Nonat,  Du- 
play,  et  parmi  les  chirurgiens,  M.  Velpeau,  sont 
ceux  qui  ont  imprimé  la  plus  forte  impulsion  à  ce 
retour  vers  l'étude  des  maladies  du  système  absor- 
bant. Ollivier  (d'Angers)  a,  dans  un  excellent  article 
duDictionnairedemédecine(t.  xviii),  résumé  toutes 
nos  connaissances  sur  ce  sujet.  Nous  ferons  à  cet 
article  de  larges  et  nombreux  emprunts. 

Disséminés  en  abondance  dans  la  plupart  des 
tissus  de  Téconoraie ,  doués  de  fonctions  d'absor- 
ption très-actives ,  les  vaisseaux  lymphatiques  sont 
exposés  fréquemment  à  recevoir  l'impression  des 
causes  morbifiques ,  soit  qu'en  traversant  des  par- 
ties malades  ils  s'affectent  par  coulinuité  de  tissus, 
soit  qu'ils  y  puisent  des  matières  irritantes  ou  sep- 
tiques  qu'ils  vont  ensuite  transporter  sur  des  points 
plus  ou  moins  éloignés.  Nous  allons  décrire  les 
plaies  et  fistules  des  vaisseaux  lymphatiques,  leur 
inflammation,  leurs  altérations  organiques;  nous 
dirons  ensuite  quelques  mots  des  modifications  que 
subit  la  lymphe ,  et  de  la  présence  d'autres  fluides 
dans  les  tubes  absorbants. 

SECTION  L 

SOLUTION   DE   CONTINUITÉ   DES    VAISSEAUX 
LYMPHATIQUES. 

Art.  L  — Plaies. 

Sœnimering  altribiie  à  la  blessure  des  vaisseaux 
lymphatiques  les  accidents  graves  qui  suivent  par- 
fois l'ouverture  des  grands  foyers  purulents  :  c'est 
également  aux  plaies  de  ces  vaisseaux  qu'on  a  rap- 
porté certains  phénomènes  qui  surviennent  à  la 
suite  des  solutions  de  continuité  de  la  face  dorsale 
du  pied,  des  malléoles,  du  genou,  du  pli  du  coude, 
et  en  général  du  voisinage  des  articulations.  Ces 
accidents  consistent  dans  l'écoulement  d'une  hu- 
meur liquide  comme  de  l'eau.  Plusieurs  obser- 
vateurs en  ont  parlé.  On  lit  dans  Van  Swieten 
{Comment.  surBoerhaave)  le  passage  suivant  : 
«Aliquoties  vidi  post  venae  sectionem  institutam, 
«  molestissimum  lyrapha;  copiosae  stillicidium  diu 
«raansisse»  (S  1228,  tome  iv,  page  166).  Cet 
auteur  raconte  qu'un  écoulement  semblable  a 
été  observé  par  Ruysch  à  la  suite  de  l'ouverture 
d'un  bubon.  Haller  parle  également  du  suinte- 
ment abondant  de  lymphe  qui  succède  parfois  à 
la  saignée  de  l'une  des  veines  du  pli  du  coude.  En 
des  cas  les  plus  remarquables  de  cette  affection 


est  rapporté  par  Assalini.  Dans  l'espace  de  trois 
jours  il  s'écoula  cinq  livres  de  lymphe  par  une  pe- 
tite blessure  de  la  partie  interne  de  la  cuisse. 

L'écoulement  de  la  lymphe  augmente  par  la 
compression  exercée  au-dessus  de  la  blessure;  il 
diminue  au  contraire ,  et  peut  même  s'arrêter  com- 
plètement quand  on  comprime  au-dessous  de  la 
plaie.  Cette  particularité  a  été  notée  d'une  manière 
très- précise  par  Kerckring  et  par  Ruysch. 

Toutes  les  régions  du  corps  étant  abondamment 
pourvues  de  vaisseaux  lymphatiques,  on  peut  s'é- 
tonner que  l'accident  dont  nous  parlons  ne  soit 
pas  plus  fréquent,  puisque  dans  toute  plaie  il  doit 
y  avoir  division  d'un  grand  nombre  de  ces  vais- 
seaux. Il  est  probable  que  dans  un  temps  très- 
court  il  survient  un  épanchement  de  lymphe  coagu- 
lable  qui  bouche  les  orifices  divisés  des  absorbants, 
et  s'oppose  à  la  sortie  des  liquides.  Mais  pourquoi 
ce  travail  d'oblitération  manque-t-il  plus  souvent 
au  voisinage  des  articulations  que  dans  les  autres 
parties  du  système  lymphatique  ?  Sœmraering  s'ex- 
plique ainsi  :  Les  troncs  lymphatiques  sont  plus 
abondants  et  plus  volumineux  autour  des  articula- 
tions; la  peau  de  ces  régions  est  plus  fine,  et  elle 
repose  sur  une  moindre  quantité  de  tissus  adipeux, 
en  sorte  qu'au  moment  où  l'inflammation  se  déve- 
loppe, la  tuméfaction  qui  en  résulte  ne  suffit  pas 
pour  opérer  l'oblitération  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. 

Il  est  facile  de  reconnaître  la  complication  dont 
nous  parlons.  Cependant,  quand  la  blessure  est  au 
voisinage  d'une  articulation ,  on  peut  confondre 
l'écoulement  de  la  lymphe  avec  celui  qui  provien- 
drait de  la  plaie  de  la  capsule  articulaire  ou  de 
quelque  bourse  muqueuse  du  voisinage.  L'influence 
que  la  compression  exerce  sur  la  sortie  du  liquide, 
selon  qu'on  l'établit  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
plaie,  servira  puissamment  à  distinguer  l'un  de 
l'autre  ces  deux  accidents. 

Le  pronostic  de  l'affection  n'est  pas  grave  ;  ce- 
pendant on  a  vu  quelquefois  la  cicatrisation  d'une 
plaie  être  considérablement  retardée  et  résister 
aux  efforts  de  l'art  et  de  la  nature  ,  l'écoulement 
de  la  lymphe  paraissant  être  le  seul  obstacle  qui 
s'opposât  à  la  guérison. 

Traitement.  —  On  a  conseillé  de  découvrir  le 
vaisseau  et  de  le  lier.  Cette  opération  doit  être  ex- 
trêmement difficile  à  cause  de  l'excessive  ténuité 
des  vaisseaux  lymphatiques  :  d'ailleurs  elle  n'est 
pas  nécessaire.  Presque  toujours  il  a  suffi  d'exercer 
une  compression  méthodique  entre  la  blessure  et 
les  capillaires  pour  tarir  définitivement  la  source 
du  liquide.  On  devrait  y  ajouter  l'usage  des  astrin- 
gents et  même  la  cautérisation  de  la  plaie  avec  le 
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sulfate  de  cuivre,  l'azotate  d'argent,  ou  le  feu  si  la 
compression  restait  insuffisante . 

Art  .  II . — Rup  tare  des  vaisseaux  lymphatiques. 

La  rupture  des  vaisseaux  lymphatiques  sans 
plaie  ni  contusion  préalables  est  un  accident 
dont  on  a  admis  plutôt  que  démontré  Texistence. 
Cette  rupture  a  été  regardée  comme  une  cause  d'hy- 
dropisie.  Van  Swieten,  qui  paraît  disposé  à  parta- 
ger cette  opinion ,  rapporte  à  l'appui  les  cas  dans 
lesquels  on  a  trouvé  le  canal  thoracique  rompu , 
avec  un  épanchement  de  lymphe  dans  la  poitrine. 
Les  parois  de  ces  vaisseaux  sont  très-minces,  leur 
calibre  peut  acquérir  d'assez  grandes  dimensions  ; 
lors  donc,  ajoute  Van  Swieten,  qu'ils  viennent  à  se 
remplir  outre  mesure,  il  n'est  point  impossible  que 
des  vaisseaux  si  ténus  et  si  dilatés  se  laissent  dé- 
chirer, et  que  la  lymphe  coulant  incessamment  par 
la  plaie,  il  en  résulte  une  hydropisie. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  sujet 
auquel  il  manque  la  première  condition  de  son 
existence,  la  démonstration  anatomique  de  la  rup- 
ture des  parois  des  vaisseaux  absorbants ,  et  qui 
rentre  davantage  dans  le  domaine  de  la  médecine 
que  dans  celui  de  la  chirurgie. 

SECTION  II. 

INFLAMMATION  DES  VAISSEAUX  LYMPHATIOIJES. 

On  donne  les  noms  de  lympliite ,  lymphatite, 
lymphangite,  angioleucite,  à  l'inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

D'abord  méconnue,  cette  maladie  a,  dans  ces  der- 
nières années,  particulièrement  occupé  l'attention 
des  médecins.  Son  cadre  s'est  peu  à  peu  élargi. 
L'angioleucitejoue  aujourd'hui  un  grand  rôle  dans 
les  accidents  qui  suivent  parfois  l'accouchement , 
elle  complique  fréquemment  certaines  lésions  chi- 
rurgicales; enfin,  M.  Blandin  s'est  efforcé  de  ratta- 
cher à  la  lymphite  les  phénomènes  de  l'érysipèle. 
Nous  avons  exprimé  nos  doutes  sur  cette  opinion 
en  parlant  de  cette  dernière  maladie.  Dans  tous 
les  cas ,  nous  ne  décrirons  ici ,  sous  le  nom  d'an- 
gioleucite,  que  cette  phlegmasie  qui  occupe  les 
divisions  et  les  troncs  des  vaisseaux  absorbants  et 
qui  détermine,  quand  ils  sont  superficiels,  des  lignes 
et  des  stries  rouges  dans  les  téguments. 


Art.   I. 


Angioleucite  aiguë. 


Caractères  anatomiques  de  V angioleucite. 
—  L'angioleucite  a  été  observée  sur  la  plupait  des 
régions  du  corps.  A  la  suite  d'une  blessure  du 


front,  Sœmmering  dit  avoir  vu  les  vaisseaux  lym- 
phatiques dessiner  des  lignes  rougeâtres  qui  se  di- 
rigeaient vers  le  grand  angle  de  l'œil.  Cet  auteur  a 
de  même  rencontré  les  traînées  rouges  des  tégu- 
ments qui  décèlent  l'angioleucite ,  après  des  bles- 
sures du  cou  et  des  parois  de  la  poitrine  :  dans  le 
premier  cas,  les  lymphatiques  se  rendaient  aux 
ganglions  sous-claviculaires  ;  dans  le  second ,  ils 
se  dirigeaient  vers  l'aisselle.  Cette  inflammation 
est  assez  fréquente  à  la  suite  des  maladies  aiguës 
de  la  mamelle,  et  quelquefois  même  par  le  fait  seul 
du  travail  de  la  sécrétion  du  lait  pendant  la  période 
puerpérale. 

A  la  partie  inférieure  du  tronc,  l'angioleucite 
n'est  pas  fort  rare  par  suite  des  furoncles  ou  des 
ulcérations  spécifiques  fréquents  dans  cette  ré- 
gion. 

Mais  c'est  surtout  aux  membres  qu'est  le  siège 
de  prédilection  de  l'inflammation  des  vaisseaux 
lymphatiques  sous-cutanés. 

L'angioleucite  a  été  constatée  dans  les  cavités 
splanchniques.  Nous  avons  déjà  cité  les  travaux 
remarquables  entrepris  sur  l'inflammation  des  vais- 
seaux lymphatiques  du  bassin  après  l'accouche- 
ment par  MM.  Tonnelle,  Nonat,  Duplay,  Cruveil- 
hier,  etc.  M.  Andral  a  vu  chez  un  phthisique  les 
vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  oflrant  des 
traces  de  phlegmasie.  Dans  les  cas  d'ulcérations 
intestinales ,  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  se 
rendent  aux  ganglions  mésentériques  ont  oftért  les 
mêmes  altérations. 

Enfin  l'inflammation  du  canal  thoracique  lui- 
même  a  été  observée.  M.  Andral  raconte  que  sur 
trois  cents  autopsies  dans  lesquelles  le  canal  tho- 
racique a  élé  examiné,  il  s'est  rencontré  deux  cas 
où  il  y  avait  des  traces  évidentes  de  phlogose. 
MM.  Tonnellé,Velpeau,  etc.,  l'ont  également  trouvé 
plein  de  pus.  Nous  discuterons  si  la  présence  de 
ce  liquide  suffit  à  elle  seule  pour  établir  qu'il  y  a 
inflammation. 

Dans  les  cas  rares  oii  on  a  eu  occasion  d'étudier 
l'état  anatomique  des  vaisseaux  lymphatiques  dont 
l'inflammation  a  pu  être  reconnue  pendant  la  vie, 
on  a  trouvé  la  surface  interne  des  vaisseaux  légè- 
rement tomenteuse  et  d'un  blanc  laiteux  plutôt  que 
rose.  Les  tuniques  sont  faciles  à  séparer  les  unes 
des  autres;  elles  ont  une  certaine  friabilité;  elles 
sont  légèrement  épaissies ,  et  elles  ne  reviennent 
plus  sur  elles-mêmes  quand  le  fluide  que  renferme 
le  vaisseau  est  évacué. 

L'intérieur  du  vaisseau  contient  tantôt  une 
lymphe  plus  ou  moins  trouble,  tantôt  une  sorte  de 
matière  plastique,  tantôt  du  pus,  tantôt  une  humeur 
sanieuse  et  sanguinolente. 

Le  tissu  cellulaire  voisin  est  injecté  ,  infiltré 
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d'une  matière  demi-concrète  qui  lui  fait  perdre  sa 
souplesse.  Les  caraetères  de  cette  inflammation 
s'étendent  à  la  peau  quand  l'angioleucite  est  super- 
ficielle et  ancienne. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  ponr  recon- 
naître que  les  caractères  que  nous  venons  d'indi- 
quer dénotent  l'inflammation  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. Mais  il  est  des  cas  oli  presque  tous  ces 
caractères  manquent  et  où  l'on  ne  rencontre  à  l'au- 
topsie que  du  pus  ou  un  autre  liquide  hétérogène 
dans  l'intérieur  des  vaisseaux  absorbants.  Du  reste, 
ceux-ci  ont  conservé  leur  souplesse  normale  :  ils 
peuvent  acquérir  et  ils  acquièrent  dans  ces  cas  des 
dimensions  parfois  énormes;  si  on  les  coupe,  ils  se 
vident  en  totalité,  et  leurs  parois  pellucides sont  à 
peines  visibles  ;  le  tissu  cellulaire  qui  les  environne 
ne  présente  aucune  trace  d'inflammation.  Y  a-t-il 
encore  dans  ces  cas  inflammation  des  vaisseaux 
lymphatiques?  A  cette  question,  MM.  Tonnelle, 
Nonat  et  quelques  autres  répondent  par  l'affirma- 
tive. La  structure  particulière  de  ces  vaisseaux, 
disent-ils ,  peut  rendre  inappréciables  les  autres 
caractères  de  l'inflammation,  mais  le  pus  que  ren- 
ferme le  vaisseau  témoigne  de  son  inflammation  et 
provient  d'une  sécrétion  morbide  accomplie  par  la 
face  interne  phlogosée  du  vaisseau  lymphatique. 
Cette  opinion  a  trouvé  des  contradicteurs  :  elle  a 
surtout  été  vivement  combattue  par  M.  Duplay, 
dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  (2^  série,  t.  vu,  p.  293,  et  t.  x, 
p.  318).  Les  faits  qui  servent  de  base  à  son  argu- 
mentation sont  fournis  par  des  femmes  mortes  à  la 
suite  de  couches,  avec  des  symptômes  de  métro- 
péritonite,  et  sur  lesquelles,  à  l'autopsie,  on  a  trouvé 
du  pus  dans  les  lymphatiques  du  bassin.  M.  Duplay, 
se  fondant  sur  l'absence  complète  de  tous  les  ca- 
raclèies  anatomiques  de  l'inflammalion,  soit  dans 
les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  contien- 
nent le  pus,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  voisin, 
d'une  part;  et  de  l'autre,  surl'ideutiié  d'apparence 
du  pus  que  renferment  les  vaisseaux  absorbants  et 
celui  qui  se  trouve  épanché  dans  le  péritoine  ou  le 
tissu  cellulaire  qui  environne  l'utérus  et  ses  an- 
nexes, en  conclut  que,  dans  ces  cas,  le  pus  peut 
bien  avoir  passé  directement  des  foyers  primitifs 
dans  les  radicules  des  lymphatiques,  et  de  là  avoir 
circulé  dans  les  troncs  jusque  vers  les  ganglions  et 
même  jusqu'au  canal  thoracique.  Nous  accorderons 
volontiers  à  M.  Duplay  que  la  présence  du  pus 
dans  un  vaisseau  lymphatique  ne  suffit  pas  pour 
établir  que  ce  vaisseau  est  enflammé  dans  le  point 
même  où  se  trouve  le  liquide  purulent,  celui-ci 
ayant  pu  circuler  à  travers  les  divisions  du  système 
lymphatique  d'ailleurs  parfaitement  saines.  Mais  ce 
que  nous  ne  pouvons  admettre,  ce  qui  renverse- 


rait les  lois  les  mieux  établies  en  physiologie,  c'est 
le  passage,  l'absorption,  en  nature,  d'un  liquide 
aussi  complexe  que  celui  d'un  liquide  purulent  à  tra- 
vers les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques.  Si 
cette  endosmose  est  possible  pour  la  partie  séreuse 
et  soluble  du  pus,  elle  cesse  de  l'être  pour  les  glo- 
bules. Nous  pensons  avec  M.  Gruveilhier  que  la 
présence  du  pus  dénote  l'angioleucite,  mais  dans 
un  autre  point  du  système  lymphatique,  et  quoique 
la  démonstration  anatomique  manque  à  cette  opi- 
nion, il  nous  paraît  très-probable  que  les  vaisseaux 
lymphatiques  si  nombreux  qui  entourent  l'uté- 
rus et  ses  annexes,  se  trouvant  de  toutes  parts 
environnés  par  des  tissus  phlogosés,  s'enflamment 
à  leur  tour  et  qu'ils  sécrètent  à  leur  intérieur  du 
pus.  Ce  liquide,  suivant  le  cours  régulier  de  la 
lymphe,  et  n'étant  point  emprisonné  par  des  ad- 
hérences comme  dans  la  phlébite,  étant  d'ailleurs 
arrêté  du  côté  du  cœur  par  la  digue  que  lui  oppo- 
sent les  ganglions  lymphatiques,  distendra  les  vais- 
seaux qui  le  renferment  et  sera  facile  à  retrouver 
dans  les  points  où  nulle  inflammation  préalable 
n'en  aura  provoqué  la  formation. 

M.  Velpeaudit  que,  dans  quelques  cas,  on  trouve 
le  sang  fluide,  chargé  de  sérum,  de  couleur  un  peu 
rousse;  les  caillots  que  l'on  rencontre  dans  les 
veines  sont  diffluents  et  souvent  mêlés  de  grains 
jaunâtres  ;  les  concrétions  polypiformes  du  système 
artériel  sont  ordinairement  aussi  plus  friables  et 
présentent  un  mélange  de  grumeaux  jaunes,  noirs-, 
bleus  et  roux.  Néanmoins  M.  Velpeau  n'a  jamais 
trouvé  de  pus  reconnaissable  ni  dans  les  cavités 
du  cœur,  ni  dans  celles  des  gros  vaisseaux.  Cet 
auteur  dit  avoir  constaté,  rarement  il  est  vrai, 
l'existence  d'abcès  métastatiques. 

Les  lésions  rencontrées  par  M.  Velpeau  prou- 
vent-elles que  le  pus  ait  été  transporté  jusque  dans 
le  torrent  circulatoire?  La  chose  ne  peut  être  ré- 
voquée en  doute.  Cependant  la  présence  du  pus 
dans  les  lymphatiques  est  une  chose  très-fré- 
quente; les  phénomènes  de  l'infection  purulente 
sont,  au  contraire,  excessivement  rares.  Dans  les 
faits  si  nombreux  recueillis  par  MM.  Tonnelle,  No- 
nat, Duplay,  Cruveilhier,  et  où  du  pus  en  abon- 
dance remplissait  les  lymphatiques  du  bassin,  les 
femmes  succombaient  à  toute  autre  chose  qu'à  l'in- 
fection purulente  :  jamais,  à  moins  de  complication 
de  phlébite,  on  ne  rencontrait  d'abcès  métastati- 
ques. A  quoi  tient  cette  innocuité?  Nous  en  trou- 
vons la  raison  dans  la  présence  des  ganglions  lym- 
phatiques. Ces  organes  forment  une  digue  qui 
s'oppose  au  passage  du  pus.  Cette  barrière  n'est 
pas  cependant  insurmontable,  car  on  a  trouvé  du 
pus  jusque  dans  le  canal  thoracique;  mais  alors 
les  ganglions  ont  subi  eux-mêmes  une  altération 
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profonde,  ainsi  que  nous  le  dirons  bientôt  eu  trai- 
tant de  l'adénite. 

Causes  de  V angioleucite .  —  Les  causes  qui 
donnent  lieu  à  l'angioleucite  sont  les  solutions  de 
continuité  des  gros  troncs  lymphatiques,  comme 
dans  les  amputations,  les  opérations  qui  se  prati- 
quent près  des  articulations,  les  blessures  qui  in- 
téressent un  ou  plusieurs  troncs  d'un  calibre  mé- 
diocre. 

Les  simples  piqûres  avec  des  instruments  vul- 
nérants  propres  ou  imprégnés  de  matières  plus  ou 
moins  acres,  irritantes  ou  septiques. 

Mais  les  plus  fréquentes  de  toutes  les  causes  sont 
celles  dans  lesquelles  la  peau  est  le  siège  d'une 
excoriation ,  d'une  solution  de  continuité  peu  pro- 
fonde, peu  étendue.  Si,  dans  ce  cas,  on  néglige  les 
soins  que  réclame  la  petite  blessure  ;  si,  comme  le 
fout  les  ouvriers,  on  en  irrite  la  surface,  soit  par 
des  frottements  réitérés,  soit  par  la  malpropreté, 
on  voit  bientôt  se  déclarer  les  symptômes  de  l'angio- 
leucite. 

Enfin  les  diverses  espèces  d'éruptions ,  d'ulcé- 
rations qui  se  produisent  à  l'orifice  des  membranes 
muqueuses  sont  encore  une  cause  assez  fréquente 
d'angioleucite. 

Dans  ces  divers  cas,  M.  Velpeau  pense  que  l'in- 
flammation peut  naître  de  trois  manières  :  1°  de 
proche  en  proche,  comme  dans  les  organes  mem- 
braneux, c'est-à-dire  que,  partant  de  la  blessure, 
l'inflammation  envahit  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  semble  se  porter  avec  rapidité  vers  leur  origine 
ou  leur  terminaison,  sans  que  pour  cela  ils  se  soient 
préalablement  chargés  de  produits  morbifiques  ; 
2°  par  irritation  interne,  c'est-à-dire  que  celles 
de  leurs  radicules  qui  plongent  dans  ce  foyer,  ve- 
nant à  laisser  pénétrer  dans  leur  intérieur  une  cer- 
taine quantité  de  matière  hétérogène,  ils  peuvent 
ne  pas  en  supporter  impunément  le  contact  et 
s'enflammer  de  l'intérieur  à  l'extérieur  ;  3°  elle  peut 
s'étendre  aussi  par  continuité  de  tissu  de  l'extérieur 
à  l'intérieur. 

Symptômes.  — Ils,  sont  de  deux  ordres  :  les 
uns  locaux,  les  autres  généraux.  Lorsqu'il  existe 
une  plaie  comme  point  de  départ  de  l'angioleucite, 
on  voit  en  général  celle-ci  s'enflammer  et  sa  sécré- 
tion modifiée  avant  que  la  maladie  éclate.  Quel- 
quefois même  la  plaie  s'entoure  d'une  inflamma- 
tion érysipélateuse.  Bientôt  apparaissent  des  lignes 
rouges  qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. Ces  lignes  ne  se  montrent  pas  toujours ,  dès 
leur  début,  sur  les  téguments  les  plus  voisins  de 
l'ulcération;  on  rencontre  quelquefois  2  à-3  déci- 
mètres entre  les  deux.  Ainsi  l'excoriation  pourra 


avoir  son  siège  sur  le  pied,  près  des  orteils;  la 
peau  du  pied  et  du  bas  de  la  jambe  conserveront 
leur  état  naturel,  et  les  traînées  rouges  ne  com- 
menceront à  se  montrer  que  vers  le  mollet,  le  ge- 
nou ou  le  bas  de  la  cuisse.  Rarement  il  n'y  a 
qu'une  seule  ligne  à  la  peau;  le  plus  souvent  on 
en  trouve  deux  ou  trois  ou  un  plus  grand  nombre 
encore.  Quoique  leur  direction  générale  soit  pa- 
rallèle à  l'axe  longitudinal  du  membre ,  cependant 
elles  ne  sont  pas  absolument  droites;  elles  forment 
des  courbes  irrégulières  qui  se  croisent  et  se  cou- 
pent en  divers  sens  :  de  là  résultent  des  portions 
de  peau,  de  forme  losangique,  irrégulières,  qui 
se  trouvent  comme  des  îles  allongées,  circonscrites 
par  les  traînées  rougeàtres  des  lymphatiques  en- 
flammés. Le  malade  ressent  le  long  de  leur  trajet 
une  douleur  assez  vive  qu'exaspère  la  pression. 
Tous  les  auteurs  admettent  qu'à  leur  niveau,  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sout  le  siège  d'une  tur- 
gescence assez  prononcée  pour  être  facilement  ap- 
préciable au  doigt  et  à  l'œil.  Sans  doute  il  en  est 
ainsi  dans  quelques  cas ,  mais  nous  devons  dire 
que  très-souvent  il  nous  a  été  impossible,  en  pro- 
menant avec  grande  attention  et  les  yeux  fermés 
le  doigt  sur  la  région  malade,  de  distinguer  ce 
relief  ou  cette  réuitence  indiqués  par  les  chirur- 
giens ,  et  nous  avons  fait  répéter  cette  expérience 
avec  le  même  résultat  par  un  très-graud  nombre 
d'élèves. 

En  même  temps  que  les  lignes  rougeàtres,  il 
se  montre  çà  et  là  de  véritables  plaques  érysipé- 
lateuses.  D'abord  disséminées,  et  souvent  éloignées 
les  unes  des  autres ,  elles  semblent  constituer  au- 
tant de  petits  érysipèles  indépendants  ;  mais  un 
examen  attentif  fait  découvrir  la  liaison  dans  des 
stries  rougeàtres  qui  les  réunissent.  Lorsque  ces 
plaques  viennent  à  se  confondre,  la  peau  offre  une 
rougeur  uniforme  qui  tient  de  l'érythème. 

Les  ganglions  lymphatiques  situés  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  enflammés  deviennent  gros ,  durs  et 
très-douloureux.  Ce  symptôme  est  à  peu  près  con- 
stant; il  peut  même  exister  sans  l'autre,  lorsque 
l'inflammation  n'a  pas  envahi  les  lymphatiques  su- 
perficiels. Il  est  probable  qu'il  est  toujours  consé- 
cutif à  l'angioleucite ,  et  que  quand  il  précède  les 
traînées  rouges,  c'est  qu'il  y  a  eu  d'abord  une  phlo- 
gose  des  vaisseaux  absorbants  profonds. 

Quelquefois  l'angioleucite  ne  donne  lieu  à  aucun 
symptôme  général.  Lorsque  la  lésion  locale  offre 
une  certaine  intensité,  l'invasion  peut  être  indi- 
quée par  des  horripila  lions ,  des  frissons  irrégu- 
liers ou  même  un  véritable  tremblement.  Ces 
frissons  alternent  avec  une  chaleur  vive  et  une 
sécheresse  très-grande  de  la  peau.  Le  pouls  est 
fréquent,  fort,  large,  comme  dans  la  fièvre  inflam- 
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matoire;  la  soif  est  généralement  vive.  La  langue  se 
dessèche  ;  quelquefois  il  y  a  des  nausées ,  des  vo- 
missements; il  y  a  presque  toujours  de  l'insomnie, 
de  l'agitation,  et  dans  des  cas  plus  rares,  du  dé- 
lire. Cet  appareil  de  symptômes  qui  se  rapproche 
de  celui  qui  accouipague  les  maladies  exanthéma- 
tiques,  loin  de  cesser  lorsque  les  phénomènes  lo- 
caux apparaissent,  ne  fait  au  contraire  qu'aug- 
menter. 

Quelques  personnes  pensent  que  les  symptômes 
généraux  tiennent  à  l'altération  du  sang  dans  le- 
quel les  vaisseaux  absorbants  ont  versé  des  prin- 
cipes morbides,  et  ils  les  rapprochent  de  ceux  qui, 
dans  la  phlébite ,  constituent  l'infection  purulente. 
Cette  opinion  est-elle  bien  fondée?  Nous  croyons 
qu'il  faut  ici  établir  une  distinction.  Les  troubles 
qui  suivent  certaines  blessures  présentent  deux 
caractères  bien  tranchés  :  tantôt  ils  offrent  une 
grande  ressemblance  avec  ceux  d'une  fièvre  grave, 
tantôt  ils  paraissent  de  nature  inflammatoire.  Dans 
le  premier  cas,  nous  pensons  qu'ils  tiennent  à  l'ab- 
sorption de  principes  morbides,  acres  ou  septiques, 
tels  que  nous  les  avons  exposés  en  traitant  des 
plaies  des  anatomistes;  dans  le  second  cas,  ils  nous 
semblent  résulter  de  la  réaction  qu'entraîne  toute 
inflammation  d'une  certaine  étendue.  Ge  qui  justi- 
fie cette  distinction ,  c'est  que  les  accidents  de  la 
première  espèce  coïncident  souvent  avec  des  traces 
à  peine  visibles  d'angioleucite,  qu'ils  ont  une  ap- 
parition très-prompte,  précédant  celle  de  la  phlo- 
gose  des  vaisseaux  absorbants;  tandis  que  c'est  le 
contraire  pour  les  phénomènes  généraux  de  la  se- 
conde espèce.  Il  est  bien  important  de  ne  pas 
perdre  de  vue  cette  distinction  quand  il  s'agit  d'é- 
tablir le  diagnostic  et  surtout  le  pronostic  de  l'an- 
gioleijcite. 

L'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  s'ag- 
grave tant  que  l'individu  reste  soumis  à  l'infîuence 
des  causes  qui  ont  fait  naître  la  maladie;  mais  dès 
qu'on  le  soustrait  à  cette  influence,  la  maladie 
s'arrête  et  tend  promptement  à  la  résolution.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  personnes  arriver  à  la 
consultation  de  l'hôpital  avec  les  symptômes  très- 
évidents  d'une  angioleucite  intense,  et  qui,  conve- 
nablement pansées  et  tenues  en  repos  au  lit,  éprou- 
vent une  telle  amélioration  que  dès  le  lendemain 
la  plupart  des  lignes  rouges  ont  considérablement 
diminué ,  ou  même  entièrement  disparu. 

Dans  quelques  cas  qui  nous  ont  semblé  rares , 
la  maladie  se  termine  par  suppuration,  soit  cir- 
conscrite, soit  diffuse.  L'infiltration  du  pus  s'ob- 
serve surtout  autour  des  vaisseaux  et  le  long  de 
leur  trajet ,  tandis  que  les  abcès  occupent  ordi- 
nairement la  place  des  plaques  rouges  et  des 
engorgements.  En  général,  la  fluctuation  ne  s'y 


montre  que  tardivement,  et  presque  toujours  ces 
abcès  sont  multiples. 

On  admet  encore  que  l'angioleucite  peut  se  ter- 
miner par  l'induration  chez  les  individus  de  mau- 
vaise constitution  ou  qui  ont  été  mal  traités,  et  par 
gangrène  chez  les  vieillards.  Quant  à  la  terminai- 
son par  la  mort,  nous  avons  peine  à  l'admettre  comme 
conséquence  de  l'inflammation  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. 

Diagnostic  de  l'angioleucite.  —  L'inflam- 
mation des  vaisseaux  lymphatiques  peut  être  con- 
fondue avec  plusieurs  autres  affections,  telles  que 
la  phlébite,  l'érysipèle  et  l'erythema  nodosum.  Un 
examen  attentif  fera  cependant  distinguer  ces  ma- 
ladies l'une  de  l'autre.  Quant  à  la  phlébite,  les 
lignes  rouges  qui  l'accompagnent,  lorsqu'elle  est 
sous-cutanée,  sont  moins  nombreuses  et  plus  larges 
que  celles  de  l'angioleucite.  Elles  sont  aussi  moins 
tortueuses  ;  le  relief  et  la  rénitence  sous  le  doigt 
sont  très- prononcés.  Ce  dernier  caractère  persiste 
même  en  l'absence  des  autres,  dans  la  phlébite, 
tandis  que  nous  avons  fait  remarquer  combien  il 
est  faible  pour  ne  pas  dire  inappréciable,  dans  la 
lymphite.  Les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  point 
engorgés. 

L'érysipèle  peut  être  confondu  avec  l'angio- 
leucite, lorsque  dans  celle-ci  se  remarquent  les 
plaques  rouges  dont  nous  avons  parlé.  Dans  les 
deux  cas,  les  ganglions  lymphatiques  sont  gros  et 
douloureux.  Voici  les  caractères  qui  peuvent  dif- 
férencier ces  deux  maladies  :  les  stries  rouges 
manquent  dans  l'érysipèle;  la  rougeur  est  plus  uni- 
forme et  n'est  pas  disposée  par  plaques,  elle  se 
termine  brusquement  aux  limites  de  l'inflammation , 
elle  s'étend  de  proche  en  proche  par  continuité  de 
tissus ,  et  ne  se  montre  pas  sur  des  points  assez 
éloignés  comme  dans  l'angioleucite. 

L'erythema  nodosum  est  une  maladie  que  l'on 
pourrait  facilement  confondre  avec  l'angioleucite. 
Une  fièvre  plus  ou  moins  vive  précède,  dans  cette 
affection ,  l'apparition  d'un  nombre  variable,  mais 
quelquefois  considérable ,  de  plaques  rouges  ou 
livides ,  isolées  et  se  montrant  sur  différents  points 
de  la  surface  d'un  membre.  Mais  la  teinte  rouge 
de  ces  plaques  est  généralement  plus  foncée  que 
celle  des  plaques  qui  appartiennent  à  l'angioleu- 
cite; elles  ne  sont  pas  reliées  les  unes  aux  autres 
par  des  traînées  rougeàtres  ;  leur  apparition  est 
spontanée  et  précédée  des  phénomènes  généraux 
des  fièvres  éruptives. 

Pronostic  de  l'angioleucite.  —  L'inflam- 
mation des  vaisseaux  lymphatiques  n'est  point  une 
maladie  grave,  ni  de  longue  durée:  elle  ne  devient 


DILATATION  DES  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES. 


1?: 


grave  qu'autant  qu'elle  coïncide  avec  des  affections 
elles-mêmes  dangereuses ,  et  alors  elle  est  simple- 
ment une  complication  dans  ces  maladies.  Telle  est 
l'angioleucite  qui  se  rencontre  dans  les  cas  de  pé- 
ritonite puerpérale. 

Traitement  de  l'angioleucite.  —  La  pre- 
mière et  principale  indication  est  de  panser  con- 
venablement la  plaie  ou  l'ulcère  qui  est  le  point  de 
départ  de  l'angioleucite  :  enlever  les  parties  épi- 
dermiques  que  soulève  une  sérosité  ichoreuse; 
entraîner  par  de  douces  lotions  d'eau  tiède  les 
croûtes  et  les  ordures  qui  recouvrent  la  solution 
de  continuité;  la  recouvrir  d'un  cataplasme  émol- 
lient:  telles  sont  les  moyens  d'atteindre  ce  but.  On 
prescrira  ensuite  un  repos  absolu  et  on  donnera  à 
la  partie  blessée  une  position  telle  qu'elle  soit  fa- 
vorable au  cours  du  sang  veineux  et  de  la  lymphe. 

Lorsqne  le  sujet  est  jeune  et  robuste,  la  réaction 
générale  intense,  les  émissions  sanguines,  sont  in- 
diquées. On  retirera  du  sang  par  la  lancette;  on 
mettra  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées  le 
long  des  traînées  rouges  et  douloureuses  et  sur  les 
ganglions  engorgés;  ces  parties  seront  ensuite  re- 
couvertes de  cataplasmes  émollients. 

Il  faut  être  sobre  de  la  saignée  chez  les  per- 
sonnes débiles  et  avancées  en  âge,  chez  celles  qui 
présentent  des  symptômes  adynamiques  plutôt 
qu'inflammatoires.  Dans  ces  cas,  on  préférera  les 
purgatifs  salins ,  à  dose  modérée  et  plusieurs  fois 
répétés;  on  fera  sur  les  parties  malades,  plusieurs 
fois  par  jour,  des  onctions  avec  l'onguent  napoli- 
tain. Dans  l'intervalle  des  onctions,  ces  parties  se- 
ront recouvertes  de  compresses  imbibées  d'infusion 
de  fleurs  de  sureau. 

Les  incisions,  les  vésicatoires,  les  irrigations 
froides ,  la  compression ,  tour  à  tour  essayés  par 
M.  Velpcau,  ne  lui  ont  pas  donné  de  résultats  sa- 
tisfaisants, et  doivent  être  abandonnés. 

Art.   II.  —  Angioleucite  chronique. 

Existe-t-ilune  inflammation  chronique  des  vais- 
seaux lymphatiques?  Certains  cas  observés  par 
des  auteurs  d'un  mérite  reconnu ,  sembleraient  le 
prouver.  Astley  Gooper  a  vu,  chez  un  individu 
affecté  de  gonflement  chronique  du  testicule  droit , 
et  mort  dans  le  marasme,  les  vaisseaux  lymphati- 
ques du  cordon  gonflés,  ayant  des  parois  épaissies 
et  présentant  de  distance  en  distance  des  nodosités 
produites  par  l'induration  des  valvules.  M.  An- 
dral,  en  ouvrant  le  cadavre  d'un  phthisique  dont 
la  membrane  muqueuse  intestinale  était  parsemée 
de  nombreuses  ulcérations  ,  trouva  sur  là  surface 
externe  des  intestins ,  vis-à-vis  le  point  où  exis- 
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talent  intérieurement  les  ulcérations,  les  vaisseaux 
lymphatiques  parfaitement  bien  dessinés  ;  ils  pré- 
sentaient d'espace  en  espace  de  petits  renflements 
durs,  arrondis,  blanchâtres.  Chacune  de  ces  gra- 
nulations était  le  résultat  d'un  épaississement  par- 
tiel des  parois  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  il 
semblait  que  ce  fi!it  à  l'endroit  de  chaque  valvule 
que  le  tissu  de  ces  parois  se  fût  ainsi  épaissi  et  in- 
auré.  Enfin  l'inflammation  chronique  a  quelquefois 
amené  une  suppuration  lente,  au  lieu  de  l'indu- 
ration. Astley  Cooper  rapporte  un  cas  de  ce  genre  : 
en  examinant  le  canal  thoracique  sur  un  cadavre, 
on  reconnut  que  les  valvules,  gonflées  et  saillantes, 
adhéraient  de  manière  à  boucher  complètement  le 
canal.  Dans  l'épaisseur  des  petits  feuillets  mem- 
braneux ,  il  existait  un  liquide  séro-purulent ,  et 
plusieurs  traces  d'ulcération  prouvaient  qu'il  y  avait 
eu  inflammation. 

Ces  faits  nous  semblent  suffisants  pour  démon- 
trer l'existence  de  l'angioleucite  chronique.  C'est 
encore  à  cette  inflammation  que  M.  Allard  attri- 
bue l'éléphantiasis.  Nous  discuterons  cette  opinion 
en  parlant  de  cette  dernière  maladie  ;  mais  nous 
pouvons  à  l'avance  annoncer  qu'elle  a  été  com- 
battue avec  succès  par  MM.  Rayer  et  Gaide,  et 
Ju'elle  paraît  devoir  être  complètement  aban- 
onnée. 

La  science  est  encore  trop  peu  avancée ,  tou- 
chant l'angioleucite  chronique,  pour  qu'il  soit  pos- 
sible de  tracer  une  histoire  de  cette  maladie,  et 
nous  nous  en  tiendrons  à  ce  qui  précède. 

SECTION  III. 

ALTÉRATIONS  ORGANIQUES  DES  VAISSEAUX 
LYMPHATIQUES. 

Les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques  sont  ex- 
posées à  plusieurs  altérations  qui  modifient  leur 
forme  et  leur  structure.  Nous  allons  passer  en 
revue  la  dilatation,  le  rétrécissement,,  l'ossification, 
les  dégénérescences  tuberculeuse,  cancéreuse,  fon 
gueuse  de  ces  vaisseaux. 

Art.  I.  — Dilatation  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  acquièrent  parfois 
une  énorme  dilatation  :  leurs  ramifications  les  plus 
ténues  égalent  alors  les  dimensions  du  canal  tho- 
racique. Sœmmering  a  rencontré  ce  genre  de  di- 
latation sur  les  lymphatiques  de  la  cuisse  dans  un 
cas  d'ankylose  du  genou ,  sur  ceux  venant  d'une 
mamelle  cancéreuse ,  et  enfin  dans  les  absorbants 
de  l'intestin  grêle.  Mascagni  a  figuré  la  dilatation 
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des  lymphatiques  du  poumon,  et  Bicbat  a  parlé  de 
la  dilatation  de  ceux  du  foie.  Un  des  exemples  les 
plus  remarquables  de  l'élargissement  des  vaisseaux 
absorbants  est  celui  que  M.  Amussat  a  soumis  à 
l'examen  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  l'Aca- 
démie, et  que  Breschet  a  rapporté  dans  sa  thèse 
de  concours  (du  Système  lymphatique,  p.  258, 
1836).  Ce  fait  fut  observé  sur  un  individu  de  dix- 
neuf  ans,  bien  constitué,  bien  musclé,  et  qui  mou- 
rut dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures.  Ce  jeune 
homme,  qui  était  né  à  l'île  Bourbon,  portait  à  chaque 
aine  une  tumeur  assez  considérable  qui  s'était  dé- 
veloppée depuis  un  an.  Depuis  son  arrivée  en 
France ,  on  lui  avait  conseillé  l'application  d'un 
bandage  herniaire  double  pour  prévenir  un  plus 
ample  développement  des  tumeurs  inguinales. 
Après  avoir  fait  d'assez  longues  courses,  il  éprouve 
tout  à  coup  des  douleurs  dans  le  sein  droit  et  dans 
le  pli  de  l'aine.  Il  survient  de  la  toux,  de  la  dys- 
pnée, de  la  fièvre  et  des  élancements  dans  la  tu- 
meur. L'état  du  malade  alla  toujours  en  s'aggra- 
vant.  Les  tumeurs  de  l'aine  devinrent  douloureuses, 
présentèrent  de  la  fluctuation ,  et  en  même  temps 
de  la  matité  se  montra  dans  le  côté  droit  de  la 
poitrine  ;  du  délire,  de  la  prostration  survinrent,  et 
le  malade  succomba.  A  l'autopsie,  on  vit  qu'une 
membrane  mince  couvrait  les  tumeurs  qui  portaient 
l'empreinte  du  bandage.  Après  avoir  enlevé  cette 
membrane,  on  découvrit  un  sac  noueux,  irrégulier, 
comme  les  vésicules  spermatiques  ouvertes.  Ce 
sac  donna  issue  à  une  matière  puriforme  infecte. 
La  cavité  abdominale  contenait  une  assez  grande 
quantité  de  sérosité  sanguinolente,  mais  point  de 
pus,  nulle  trace  de  péritonite;  il  n'y  avait  pas  non 
plus  de  hernie  épiploïque  ou  intestinale.  A  gauche, 
le  kyste  contenant  le  pus  s'étendait  dans  la  gaine 
crurale,  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  La 
collection  purulente  descendait  moins  bas  de  l'au- 
tre côté.  Le  péritoine  ayant  été  enlevé  à  gauche, 
on  découvrit  un  foyer  dont  le  pus  semblait  avoir 
fusé  jusque  dans  les  tumeurs;  du  pus  existait  aussi 
dans  la  poitrine,  qui,  du  côté  droit, contenait  une 
livre  de  sérosité  rouge  comme  du  sang  pur.  Après 
avoir  renversé  les  viscères  thoraciques,  on  décou- 
vrit des  vaisseaux  lymphatiques  évidemment  ma- 
lades; leur  développement  était  tel,  qu'on  put  les 
dilater  avec  un  soufflet  de  cuisine.  Du  reste,  on  en 
découvrit  l'ouverture  dans  la  veine  sous-clavière. 
On  lia  une  portion  assez  considérable  de  vaisseaux 
insufflés  le  long  du  trajet  de  l'aorte ,  et  on  pensa 
que  les  ouvertures  fort  larges ,  imitant  des  aréoles 
<lu  tissu  cellulaire,  n'étaient  autre  chose  que  des 
vaisseaux  lymphatiques  dilatés.  Les  masses  iliaque 
cl  crurale  des  vaisseaux  lymphatiques  furent  in- 
sufflées avec  un  chalumeau  de  paille,  puis  lices,  et 


l'on  découvrit  une  énorme  dilatation  crurale,  sem- 
blable à  un  petit  sac  herniaire.  Les  ganglions  ilia- 
ques avaient  disparu  et  semblaient  avoir  été  rem- 
placés par  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Mais  c'est  surtout  dans  le  canal  thoracique  que 
la  dilatation  partielle  peut  être  portée  très-loin. 
Baillie  rapporte  qu'il  a  observé  un  canal  thoracique 
aussi  développé  qu'une  veine  sous-clavière. 

La  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  se 
montre  quelquefois  sous  une  forme  qui  rappelle 
tout  à  fait  les  varices  ;  d'autres  fois  les  petits  ren- 
flements que  forment  ces  dilatations  partielles  res- 
semblent un  peu  à  de  petites  tumeurs  hydatiques. 

Art.    II.  —  Rétrécissement   des  vaisseaux 
lymphatiques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  peuvent-ils  subir 
une  diminution  de  calibre  dans  une  partie  ou  la 
totalité  du  système  absorbant  ?  Nous  ne  connaissons 
qu'un  fait  qui  permette  de  répondre  à  cette  ques- 
tion :  Halle ,  en  examinant  les  vaisseaux  lymphati- 
ques d'une  femme  morte  dans  un  état  complet  de 
marasme,  au  lieu  de  ramifications  vasculaires,  ne 
trouva ,  même  dans  les  régions  inguinales,  que  des 
filaments  secs,  résistants,  d'un  blanc  mat,  et  res- 
semblant à  des  filets  nerveux  ;  de  distance  en  dis- 
tance on  rencontrait  de  petits  renflements  qui  sem- 
blaient être  les  dernières  traces  des  ganglions. 

Quant  aux  rétrécissements  partiels ,  et  même  à 
l'oblitération  complète  de  quelques  conduits ,  on 
peut  concevoir  que  les  vaisseaux  lymphatiques 
d'une  région ,  soumis  à  une  pression  prolongée ,  se 
rétrécissent ,  s'oblitèrent ,  et  finissent  par  dispa- 
raître. Dans  quelques  cas  d'anévrysme  de  l'aorte, 
le  canal  thoracique  a  été  trouvé  rétréci,  oblitéré, 
ou  même  détruit.  Bayfort  a  trouvé  ce  canal  sen- 
siblement rétréci  dans  un  cas  où  une  tumeur  ané- 
vrysmale  l'avait  soulevé  et  fortement  repoussé  à 
droite. 

L'histoire  pathologique  et  thérapeutique  des  di- 
latations et  des  rétrécissements  des  vaisseaux  lym- 
phatiques est  encore  entièrement  à  faire;  il  en  est 
de  même  des  lésions  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Art.  III.  —  Ossifications  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  quelquefois  le 
siège  d'un  dépôt  de  phosphate  calcaire,  qui  tantôt 
se  développe  dans  l'épaisseur  même  des  parois  du 
conduit ,  tantôt  se  rencontre  seulement  à  l'intérieur 
de  leur  cavité.  Au  rapport  d'Assalini ,  on  conserve 
dans  le  musée  anatomupie  de  Londres  plusieurs 
ossifications  de  l'intérieur  du  canal  thoracique. 
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Walther  a  donné  une  figure  représentant  des  pro- 
ductions calcaires  des  vaisseaux  lymphatiques ,  et 
cette  altération  porte  non-seulement  sur  le  canal 
thoracicjue,  mais  encore  sur  les  branches  qui  s'y 
rendent.  Du  reste ,  Mascagni  avait  déjà  rencontré 
l'ossification  des  parois  des  vaisseaux  lymphati- 
ques qui  sont  placés  dans  la  cavité  du  bassin.  Les 
exemples  de  productions  osseuses  du  canal  thora- 
cique  sont  le  cas  le  plus  rare  ;  cependant  Cheston 
a  vu ,  dans  un  cas  de  spina-ventosa  de  l'os  iliaque, 
le  caiial  thoracique  entièrement  ossifié  et  tellement 
rétréci  par  celle  production  nouvelle,  que  ce  con- 
duit laissait  passer  à  peine  l'air  que  l'on  insufflait 
dans  sa  cavité.  Il  est  plus  fréquent  de  rencontrer 
la  cavité  du  canal  remplie  par  une  matière  cal- 
caire ,  nommée  gypseuse  par  Portai ,  ou  tarta- 
reuse  par  Mascagni.  Dans  le  cas  rapporté  par  ce 
dernier,  les  vaisseaux  lymphatiques  traversaient 
des  parties  squirrheuses.  Du  reste ,  Cruikshank 
avait  observé  aussi  ces  mêmes  productions  créta- 
cées à  l'intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques ,  et 
c'est  probablement  à  un  cas  de  ce  genre  qu'il  faut 
rapporter  le  fait  d'un  calcul  rencontré  dans  le  ca- 
nal thoracique  par  Scherb,  qui  considéra  cette  lé- 
sion comme  une  cause  d'hydropisie.  Il  a  été  fait 
également  mention,  dans  la  thèse  de  Lauth,  del'ob- 
struction  des  vaisseaux  lymphatiques  par  une  ma- 
tière osseuse  coïncidant  avec  une  carie  de  l'os  des 
iles  chez  le  même  sujet. 
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IV.  —  Dégénérescence  tuberculeuse. 


La  matière  tuberculeuse  peut  se  développer  au 
sein  même  des  vaisseaux  lymphatiques.  Cette  dis- 
position est  beaucoup  plus  rare  dans  la  portion 
canaliculée  du  système  que  dans  les  glandes ,  mais 
cependant  elle  a  été  observée.  En  examinant  un 
phthisique  mort  dans  le  dernier  degré  du  marasme, 
M.  Cruveilhier  reconnut  des  plaques  tuberculeuses 
sous  -  péritonéales  ;  les  ganglions  mésentériques 
étaieut  blancs  et  durs ,  et  les  vaisseaux  lymphati- 
ques qui  s'y  rendaient  avaient  la  même  couleur,  la 
même  consistance,  et  ils  étaient  remplis  de  matière 
tuberculeuse.  Eu  ouvrant  ces  vaisseaux,,  on  en  fai- 
sait sortir  par  la  pression  une  substance  caséi- 
forme  après  l'évacuation  de  laquelle  les  ouvertures 
restaient  béantes  et  visibles  à  l'œil  nu.  M.  Andral, 
dans  ses  Recherches  sur  l'état  pathologiques  du 
système  absorbant ,  a  constaté  aussi  la  présence 
de  la  matière  tuberculeuse  à  l'intérieur  même  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

Art.  V.  - —  Dégénérescence  cancéreuse. 

Les  ganglions  lymphatiques  voisins  d'un  organe 
atteint  de  cancer  ne  tardent  pas  en  général  à  se 


trouver  envahis  par  l'affection  cancéreuse  ;  mais 
on  parvient  rarement  à  constater  la  même  dégéné- 
rescence du  côté  des  vaisseaux  absorbants ,  peut- 
être  à  cause  des  difficultés  de  la  dissection.  M.  An- 
dral a  pu  isoler  un  canal  thoracique  sur  lequel 
celte  altération  avait  porté  son  influence.  Une 
femme  ayant  succombé  à  un  cancer  utérin,  on  exa- 
mina les  organes,  et  l'on  reconnut  que  le  canal 
thoracique  était  plus  volumineux  que  dans  l'état 
ordinaire.  De  sa  surface  interne  s'élevaient  un 
grand  nombre  de  petits  corps  blanchâtres,  irrégu- 
liers ,  arrondis ,  du  volume  d'un  pois  environ.  Ces 
petits  corps  se  continuaient  avec  les  parois  du  ca- 
nal :  ils  présentaient  une  aualogie  parfaite  avec  des 
tumeurs  cancéreuses  développées  dans  l'abdomen. 
Dans  d'autres  points  du  canal ,  ces  tumeurs  n'exis- 
taient pas ,  mais  ses  parois  étaient  épaissies ,  et , 
au  milieu  du  tissu  membraneux  qui  les  constitue,  il 
existait  une  matière  encéphaloïde  pulpeuse  et  gri- 
sâtre. 

Art.  VI.  —  Fongosîtés  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

Dans  des  recherches  anatomiques,  le  canal  tho- 
racique n'ayant  pas  pu  être  injecté  sur  un  cadavre, 
on  l'examina  et  on  découvrit  des  productions  fon- 
gueuses qui  obstruaient  sa  cavité.  Ces  fongosilés 
étaient  implantées  sur  les  parois  du  canal,  un 
demi-pouce  au-dessus  du  réservoir  de  Pecquet. 
Les  tuniques  du  conduit  étaient  saines  dans  l'inter- 
valle des  tumeurs. 

SECTION  IV. 

altération  des  fluides  en  circulation  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques. 

Nous  avons  vu  que  du  pus,  de  la  matière  tuber- 
culeuse, cancéreuse,  avaient  été  trouvés  dans  l'in- 
térieur des  vaisseaux  absorbants.  On  dit  aussi  y 
avoir  rencontré  de  la  bile,  du  lait,  du  sang.  Ces 
lésions  sont  les  unes  fort  rares,  les  autres  encore 
contestées.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  se- 
rait peu  sage  de  baser  sur  le  petit  nombre  de  faits 
qu'on  possède  une  description  dogmatique  de  ces 
altérations,  et  nous  nous  contenterons  de  les  avoir 
indiquées. 

2°  MALADIES   DES  GANGLIONS   LYMPHATIQUES. 

SECTION  I. 

PLAIES. 

Les  plaies  des  ganglions  lymphatiques  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier.  On  comprend  qu'elles 
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exposent  à  l'écoulement  prolongé  de  la  sérosité 
comme  celles  qui  intéressent  les  vaisseaux  lyra- 
pliatiques  :  néanmoins ,  malgré  la  fréquence  des 
incisions  qui  se  pratiquent  sur  les  ganglions  lym- 
phatiques ,  les  fistules  séreuses  sont  excessivement 
rares.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujet  dont 
il  a  été  question  à  propos  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. 


SECTION  II. 

INFLAMMATION    DES     GANGLIONS    LYMPHATIQUES. 

On  donne  le  nom  ^adénite  à  cette  maladie. 

L'inflanjmalion  des  ganglions  lymphatiques  est 
plus  fréquente  que  celle  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. Tous  les  ganglions  du  corps  y  sont  ex- 
posés. 

L'inflammation  se  présente  tantôt  à  l'état  aigu , 
tantôt  à  l'état  chronique  ;  elle  est  franche  ou  spé- 
cifique, directe  ou  symptomatique  ;  elle  existe  seule 
ou  avec  Tangioleucite. 

Art.  I.  —  J  déni  te  aiguë. 

Caractères  analomiques  de  V adénite.  — 
Les  ganglions  lymphatiques  enflammés  sont  très- 
tuméfiés  ;  leur  tissu  se  présente  sous  trois  états 
que  l'on  trouve  souvent  réunis  dans  le  même  gan- 
glion ,  ou  bien  qui  se  rencontrent  isolés  sur  les 
ganglions  d'une  même  région  dont  les  différents 
points  sont  affectés  à  des  degrés  divers  par  l'in- 
flammation aiguë. 

Lorsque  l'inflammation  est  modérée,  le  tissu  du 
ganglion  est  dense,  homogène,  difficile  à  déchirer; 
il  a  quelque  ressemblance  pour  l'aspect  avec  le 
tissu  du  cœur.  On  remarque  sur  les  bords  d'une 
section  qui  divise  l'organe  enflammé  une  multitude 
de  petits  points  rouges  bruns  qui  indiquent  les  ex- 
trémités des  vaisseaux  divisés.  On  trouve  aussi 
ordinairement  quelques  petits  épanchements  de 
sang  noir  qui  tranchent  sur  la  couleur  rouge  du 
tissu  enflammé.  Suivant  M.  Gendrin,  ces  épanche- 
ments ne  sont  pas  effectués  dans  des  cellules;  ils 
consistent  dans  des  infiltrations  circonscrites  qui 
se  sont  opérées  dans  la  trame  cellulo-vasculaire 
de  la  glande. 

Lorsque  l'inflammation  est  plus  violente,  il  sur- 
vient d'autres  changements  dans  les  ganglions. 
Leur  tissu  se  raréfie  et  perd  de  sa  consistance. 
C'est  un  parenchyme  de  couleur  rouge  ponceau  ou 
violacé,  assez  serré,  dans  lequel  du  sang  est  in- 
corporé ,  et  qui  se  déchire  avec  une  grande  faci- 
lité. Les  bords  de  la  rupture  ressemblent  au  tissu 
de  la  rate. 


Dans  le  troisième  degré ,  le  ganglion  est  infiltré 
de  pus;  son  tissu  est  plus  mou,  plus  friable  que 
dans  le  cas  précédent.  La  glande  prend  une  teinte 
rouge  plus  intense ,  avec  des  points  grisâtres  ;  elle 
se  creuse  de  petites  cellules.  Ces  cavités,  d'abord 
formées  par  des  points  ramollis  et  d'un  gris  brun , 
sont  ensuite  remplies  d'un  liquide  séreux ,  filant, 
qui  devient  de  plus  en  plus  trouble  et  prend  peu  à 
peu  les  caractères  du  pus.  C'est  au  ccnlre  du  gan- 
glion que  ces  cellules  sont  le  plus  étendues,  et  le 
fluide  qu'elles  contiennent  le  plus  rapproché  du 
pus  véritable.  Ces  petites  cellules  sont  l'effet  d'une 
déchirure  et  d'un  véritable  ramollissement  du  tissu 
enflammé.  Elles  sont  de  forme  irrégulière;  leurs 
parois  sont  frangées,  déchirées  et  formées  par 
une  couche  pulpeuse,  molle,  qui  entoure  le  véri- 
table pus.  Ces  cellules  augmentent  progressivement 
d'étendue.  On  trouve  aussi  des  parties  du  ganglion 
devenues  blanchâtres,  homogènes,  et  infiltrées  de 
cette  matière  coagulable.  Quand  il  s'est  formé  au 
centre  d'un  ganglion  enflammé  un  foyer  purulent 
d'une  certaine  étendue,  les  parois  de  ce  foyer 
sont  comme  réticulaires  ;  une  multitude  de  fibrilles, 
entrelacées  dans  tous  les  sens,  sont  écartées  et 
pénétrées  par  le  pus  ou  par  une  matière  pu- 
rulente. 

Selon  M.  Geudrin,  les  vaisseaux  lymphatiques 
qui  se  rendent  au  ganglion  sont  devenus  imper- 
méables ,  en  sorte  qu'une  injection  au  mercure  ne 
peut  arriver  jusque  dans  l'organe  enflammé.  Bres- 
chet  partage  cette  opinion,  quoiqu'il  cite  un  ana- 
tomiste  qui  est  parvenu  à  faire  pénétrer  l'injection 
jusque  dans  le  tissu  du  ganglion.  M.  Gendrin  an- 
nonce également  avoir  constaté  par  de  nombreuses 
recherches  l'imperméabilité  des  vaisseaux  san- 
guins. 

Le  tissu  cellulaire  voisin  s'enflamme  et  devient 
très-adhérent  au  ganglion ,  quand  l'adénite  se  ter- 
mine par  suppuration  ;  on  trouve  également  dans 


ce  tissu  du  pus,  soit  infiltré, 
foyer. 


soit  rassemblé  en 


Causes  de  l'adénite.  —  Les  causes  de  l'in- 
flammation des  ganglions  lymphatiques  agissent  sur 
eux  d'une  manière  directe  ou  indirecte.  Les  causes 
directes  sont  les  coups,  les  froissements,  les  bles- 
sures dans  lesquelles  ces  organes  sont  intéressés. 
Les  mouvements  violents  et  très-souvent  répétés  ; 
les  efforts ,  les  longues  marches ,  produisent  assez 
souvent  l'adénite.  Cette  maladie  peut  encore  être 
causée  par  l'impression  d'un  froid  vif. 

Mais  le  plus  ordinairement  les  causes  de  l'adé- 
nite n'agissent  que  d'une  manière  indirecte.  Quel- 
quefois l'inflammation  procède  des  parties  envi- 
ronnantes vers  les  ganj^lions  :  c'est  ainsi  qu'un 
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phlegmon,  développé  dans  une  région  où  les  glandes 
lymphatiques  sont  abondantes ,  s'étend  quelquefois 
aux  glandes  elles-mêmes. 

D'autres  fois  la  phlegmasie  se  développe  primi- 
tivement sur  un  point  quelconque  de  la  portion 
canaliculée  du  système ,  et  elle  envahit  successi- 
vement toute  la  longueur  des  vaisseaux  jusqu'aux 
ganglions  auxquels  ils  aboutissent.  C'est  là  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  l'adénite. 

Tantôt  enfin  le  système  absorbant  va  puiser  à 
une  certaine  distance  des  principes  irritants  qui , 
parvenus  aux  glandes  elles-mêmes,  en  déterminent 
l'inflammation.  C'est-ce  qu'on  suppose,  bien  que 
la  démonstration  anatomique  n'en  ait  pas  été  faite, 
dans  les  cas  où  l'adénite  succède  à  une  ulcération 
syphilitique ,  à  une  blessure  anatomique ,  à  un  fu- 
roncle, etc.  Il  esta  remarquer  que,  dans  ces  cas, 
les  vaisseaux  lymphatiques  intermédiaires  ne  pré- 
sentent, en  général,  aucun  trace  d'inflammation. 
Il  semble  que  le  principe  morbide  qu'ils  charient 
n'exerce  aucune  action  irritante  sur  leurs  parois, 
tandis  que  ce  principe ,  arrêté  dans  le  ganglion  et 
ue  pouvant  immédiatement  le  franchir,  y  provoque 
une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  vive. 

Il  faut  encore  se  rappeler  que  souvent  la  cause 
primitive  de  la  maladie,  qui  est  quelquefois  très- 
légère ,  telle  qu'une  simple  piqûre  ou  excoriation, 
a  disparu  complètement,  tandis  que  l'adénite  a 
continué  à  marcher  et  à  se  développer. 

Enfin  le  gonflement  inflammatoire  des  ganglions 
lymphatiques  est  souvent  un  des  premiers  symptô- 
mes de  l'érysipèle. 

Symptômes  de  l'adénite.  —  Lorsqu'un  gan- 
glion lymphatique  s'enflamme ,  il  augmente  de  vo- 
lume. Cette  tuméfaction  est  quelquefois  considéra- 
ble; elle  fait  reconnaître  des  ganglions  dans  les 
régions  où  l'on  peut  à  peine  en  constater  l'exis- 
tence à  l'état  normal;  la  glande  devient  plus  dure 
et  très-douloureuse  ;  la  pression  des  doigts,  les  mou- 
vements, rendent  la  douleur  beaucoup  plus  vive. 
Lorsque  le  ganglion  est  superficiel ,  la  peau  est 
chaude  et  elle  ne  tarde  pas  à  rougir  :  la  tuméfac- 
tion est  apparente  à  l'œil;  elle  est  diffuse,  mal  cir- 
conscrite ;  mais,  par  le  toucher,  on  reconnaît  en- 
core l'existence  de  corps  arrondis,  distincts,  qui 
ne  sont  autre  que  les  ganglions.  Cependant,  après 
quelques  jours,  l'inflammation  continuant  à  faire 
des  progrès,  le  tissu  cellulaire  sous-cntané  et  ce- 
lui qui  entoure  les  glandes  parlicipent  à  la  phleg- 
masie :  la  tumeur  devient  plus  considérable;  elle 
est  plus  irrégulièrement  circonscrite,  et  aVec  les 
doigts  on  ne  sent  plus  que  quelques  bosselures,  qui 
çà  et  là  rappellent  le  siège  primitif  de  l'inflamma- 
tion ;  la  douleur  prend  le  caractère  pongitif  qu'elle 


présente  dans  le  phlegmon.  Les  phénomènes  ulté- 
rieurs varient  selon  les  terminaisons. 

Ce  début  de  l'adénite  est  souvent  précédé  de 
frissons,  d'agitation,  d'un  mouvement  fébrile  assez 
violent.  Lorsque  les  symptômes  locaux  ont  beau- 
coup d'intensité,  la  réaction  générale  persiste  pen- 
dant plusieurs  jours  :  le  malade  a  la  peau  chaude, 
le  pouls  fréquent;  il  y  a  soif,  anorexie;  le  som- 
meil est  nul  ou  agité,  etc. 

Terminnisons.  —  La  terminaison  la  plus  or- 
dinaire de  l'adénite  est  la  résolution.  Cette  termi- 
naison est  probable  quand  la  cause  de  l'adénite  est 
facile  à  enlever  et  quand  l'inflammation  ne  s'est 
pas  propagée  au  tissu  cellulaire  qui  environne  les 
ganglions  :  elle  marche  tantôt  avec  rapidité,  tantôt 
avec  lenteur.  Dans  tous  les  cas,  le  ganglion  con- 
serve pendant  longtemps  un  volume  un  peu  supé- 
rieur à  celui  qu'il  présentait  avant  la  maladie. 
Quoique  plus  rare  lorsque  le  tissu  cellulaire  am- 
biant est  enflammé ,  la  résolution  est  encore 
possible  quand  on  constate  dans  la  tumeur  les  ca- 
ractères suivants  :  la  peau  conserve  encore  en  par- 
tie sa  mobilité,  et  l'on  sent  dans  la  masse  enflam- 
mée quelque  chose  de  spongieux  et  de  terne  à  la 
fois,  sensation  qu'il  est  plus  facile  de  percevoir  que 
de  décrire. 

La  terminaison  par  suppuration  se  remarque 
surtout  dans  les  cas  où  l'adénite  dépend  d'une 
solution   de  continuité  en  suppuration;  lorsque 
rinflammation  s'est  propagée  rapidement  aux  par- 
ties voisines,  lorsque  la  peau  est  rouge  et  empâ- 
tée. Cette  membrane,  de  plus  en  plus  distendue 
par  la  tumeur,  s'amincit  et  prend  une  teinte  livide 
et  bleuâtre.  Au  bout  de  dix  jours,  quelquefois  plus 
tôt ,  quelquefois  plus  tard ,  l'engorgement  inflam- 
matoire se  rammollit  sur  un  ou  plusieurs  points. 
En  exerçant  les  recherches  convenables ,  on  dé- 
couvre une  fluctuation  tantôt  circonscrite  et  très- 
superficielle  ,  tantôt  profonde  et  plus  ou  moins 
obscure,  d'autres  fois  enfin  disséminée  dans  divers 
foyers  distincts.  Les  causes  de  ces  différences  tien- 
nent à  ce  que  le  pus  n'est  pas  toujours  sécrété  dans 
les  mêmes  parties  :  lorsque  la  suppuration  n'oc- 
cupe que  le  ganglion  lymphatique  enflammé,  la 
tumeur  reste  mobile,  bien  circonscrite;  elle  donne 
au  toucher  la  sensation  d'une  masse  spongieuse 
plutôt  que  d'un  foyer  purulent.  Si  les  téguments 
qui  la  recouvrent  sont  ulcérés  ou  incisés,  la  tu- 
meur tend  à  s'échapper  et  sort  même  par  la  plaie 
dans  certains  cas,  sous  la  forme  d'un  champignon 
rougeàtre.  Quand  le  pus  est  sécrété  dans  le  tissu 
cellulaire,  l'abcès  se  forme  soit  au-dessous,  soit 
au  tour  des  ganglions  enflammés,  soit  entre  eux  et 
la  peau.  Il  ne  forme  point  alors  de  collectiou  bien 
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régulière.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  suppuration 
se  manifeste  en  même  temps  dans  le  tissu  cellu- 
laire et  dans  les  ganglions  :  la  peau  s'amincit  alors 
avec  une  grande  rapidité. 

En  général ,  l'ouverture  ,  soit  artificielle ,  soit 
spontanée,  de  ces  abcès  donne  issue  à  du  pus  ho- 
mogène et  bien  lié,  dont  la  quantité  n'est  pas  tou- 
jours en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur. 
Ainsi,  dans  certains  cas,  il  sort  une  quantité 
considérable  de  matière  purulente ,  lorsqu'on  s'at- 
tendait à  ce  qu'il  ne  s'en  échapperait  qu'une  pe- 
tite quantité;  d'autres  fois,  au  contraire,  il  ne  s'en 
échappe  que  très-peu,  lorsqu'on  croyait  que  la  tu- 
meur en  contenait  une  quantité  considérable. 

Lorsqu'une  fois  l'abcès  a  été  ouvert ,  jamais  on 
ne  voit  le  gonflement  disparaître  brusquement. 
Quelquefois  la  suppuration  est  déjà  tarie,  les  plaies 
se  trouvent  fermées  depuis  un  certain  temps,  et  la 
tumeur  conserve  encore  une  partie  de  son  volume 
primitif. 

L'induration  est  une  terminaison  plus  fré- 
quente dans  l'adénite  que  dans  l'inflammation  de 
la  plupart  des  autres  tissus.  On  peut  craindre  cette 
terminaison  chez  les  personnes  d'une  constitution 
molle  et  lymphatique,  lorsque  la  cause  de  la  ma- 
ladie persiste  pendant  longtemps.  Alors,  après  avoir 
offert  une  marche  aiguë ,  les  symptômes  se  modi- 
fient peu  à  peu,  la  chaleur  et  la  douleur  diminuent 
et  disparaissent  presque  entièrement,  mais  le  gon- 
flement et  l'induration  persistent  et  le  mal  passe  à 
l'état  d'adénite  chronique. 

Diagnostic  de  l'adénite. —  Il  est,  en  général, 
facile  de  reconnaître  l'infîammation  des  ganglions 
lymphatiques  lorsque  ces  organes  sont  superfi- 
ciels. Il  est  cependant  des  régions,  l'aine  en  par- 
ticulier, où  l'on  peut  confondre  cette  tumeur  in- 
flammatoire avec  d'autres  tumeurs.  Nous  aurons 
soin  d'en  indiquer  les  caractères  différentiels  lors- 
que nous  décrirons  les  maladies  de  ces  régions.  Le 
phlegmon  aigu  est  de  toutes  les  affections  celle  qui 
ressemble  le  plus  à  l'adénite  ;  mais  par  le  toucher 
on  distingue  dans  l'adénite  cette  tumeur  dure , 
arrondie,  globuleuse ,  due  au  ganglion  tuméfié  qui 
n'existe  pas  dans  le  phlegmon.  Ce  n'est  que  quand 
le  mal  est  ancien  et  qu'il  y  a  extension  de  l'in- 
flammation au  tissu  cellulaire  qui  environne  la 
glande ,  qu'il  y  a  grande  ressemblance  entre  les 
deux  affections.  On  peut  encore  s'éclairer  par  la 
connaissance  de  la  cause  de  la  maladie  et  par  le 
siège  qu'elle  occupe. 

L'adénite  étant,  le  plus  souvent,  consécutive  à 
une  autre  maladie,  il  est  utile  de  s'assurer,  autant 
que  possible,  de  la  nature  de  cette  dernière:  or, 
les  recherches  auxquelles  on  se  livrera  pour  en 


découvrir  le  siège,  dépendant  des  ganglions  en- 
flammés ,  il  est  très-important  que  le  chirurgien 
connaisse  parfaitement  l'anatomie  du  système  ab- 
sorbant. Ainsi,  étant  donnée  une  adénite  de  la  ré- 
gion inguinale ,  cette  maladie  peut  être  due  à  une 
ulcération  des  parties  génitales ,  à  un  furoncle  dé- 
veloppé à  la  marge  de  l'anus ,  à  des  excoriations 
des  membres  inférieurs,  etc.  Il  est  fort  important, 
pour  le  traitement ,  de  savoir  laquelle  de  ces  cau- 
ses a  produit  l'adénite  :  eh  bien  !  on  pourra  déjà 
être  mis  sur  la  voie  rien  qu'en  ayant  égard  au 
siège  de  l'engorgement,  les  lymphatiques  du  mem- 
bre inférieur  se  rendant  aux  ganglions  de  la  partie 
inféro-externe  de  la  région  inguinale ,  ceux  du 
bassin  allant  aux  ganglions  supérieurs  de  la  même 
région. 

Pronostic  de  l'adénite. —  L'adénite  n'est,  le 
plus  souvent ,  qu'une  maladie  légère ,  et  dont  la 
durée  ne  dépasse  pas  dix  à  quinze  jours  ;  mais 
quand  elle  se  termine  •  par  suppuration  ,  elle 
est  beaucoup  plus  fâcheuse.  Elle  laisse  souvent 
des  décollements,  des  fistules  cutanées,  dont  lagué- 
rison  est  extrêmement  difficile  à  obtenir.  La  ma- 
ladie est  encore  grave  quand  elle  passe  à  l'état 
chronique.  Enfin  celle  qui  tient  à  une  cause  spé- 
ciale, la  syphilis,  par  exemple,  est  plus  sérieuse 
que  l'adénite  qui  suit  les  excoriatittns  simples,  etc. 

Traitement  de  l'adénite.  —  Le  traitement 
de  l'adénite  aiguë  est  à  peu  près  le  même  que  celui 
du  phlegmon.  Cependant  ici,  comme  dans  l'angio- 
leucite,  la  première  et  principale  indication  con- 
siste à  éloigner  la  cause  qui  détermine  l'adénite  ; 
ensuite,  lorsque  la  maladie  est  très-violente ,  on 
doit  recourir  à  d'abondantes  saignées  locales ,  ré- 
pétées plusieurs  fois  en  peu  de  jours,  et  secondées 
par  des  applications  émollientes  et  des  saignées 
générales,  si  la  force  du  sujet  le  permet. 

La  compression,  les  incisions  prématurées, 
dont  on  a  pu  retirer  de  bous  effets  dans  le  pleg- 
mon  simple,  ne  sont  ici  d'aucune  utilité. 

L'onguent  napolitain,  employé  à  haute  dose  et 
répété  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  est  un  puissant 
résolutif  lorsqu'on  l'a  fait  précéder  d'émissions 
sanguines. 

Les  vésicatoires  volants ,  la  cautérisation ,  les 
ponctions  multiples,  etc.,  ont  surtout  été  préconi- 
sés contre  les  bubons  ;  nous  discuterons  la  valeur 
de  ces  moyens  en  parlant  des  maladies  de  la  ré- 
gion inguinale. 

Lorsque  ces  moyens  ne  peuvent  enrayer  la 
marche  de  l'affection ,  ou  lorsque  le  chirurgien  est 
appelé  trop  tard  et  que  la  suppuration  paraît  iné- 
vitable, il  faut  favoriser  cette  terminaison  de  l'a- 
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dénite.  Pour  cela ,  on  étale  matin  et  soir  sur  la  tu- 
meur de  l'onguent  populéum ,  on  y  applique  des 
cataplasmes  maturatifs:  un  des  meilleurs  est  celui 
qui  se  fait  avec  la  farine  d'orge  cuite  dans  la  bière 
et  que  l'on  applique,  la  pâte  à  nu ,  sur  la  tumeur. 
Lorsque   la  suppuration  est   établie,    faut-il 
abandonner  la  maladie  à  elle-même  et  laisser  le 
pus  s'ouvrir  une  issue  à  travers  la  peau?  ou  bien 
faut-il  que  l'art  vienne  lui  livrer  passage?  Si  l'on 
attend  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès ,  on  court 
le  risque  de  voir  la  peau  se  dénuder  de  son  tissu 
cellulaire,    se   décoller   et    s'amincir,  de    telle 
sorte  que  plus  tard  il  faudra  l'exciser  dans  une 
grande  étendue.  Si  les  glandes  profondes  sont  ma- 
lades, on  pourra  craindre  que  le  pus  ne  fuse  au  loin 
dans  tous  les  sens,  et  ne  dissèque  des  organes  pro- 
fonds, les  muscles,  les  vaisseaux,  avant  de  par- 
venir jusqu'aux  téguments.  Outre  ces  inconvé- 
nients, il  faut  ajouter  que  les  ouvertures  spontanées 
sont  ordinairement  trop  étroites ,  souvent  irrégu- 
lières ,  souvent  placées  défavorablement  pour  faci- 
liter i'écoulement  du  pus.  L'ouverture  du  foyer 
met  à  l'abri  de  tous  ces  inconvénients.  On  peut  la 
pratiquer  soit  à  l'aide  des  caustiques ,  soit  à  l'aide 
du  bistouri.  L'emploi  des  premiers  est  généralement 
rejeté  maintenant,  à  moins  que  la  peau  ne  soit 
très-amincie  :  dans  ce  cas ,  l'eschare  a  l'avantage 
d'ouvrir  largement  l'abcès  et  de  détruire  une  mem- 
brane dont  le  peu  d'épaisseur  serait  un  obstacle 
indéfini  à  son  recollement. 

Il  est  une  seconde  question  qui  se  présente  au 
sujet  du  traitement  de  l'adénite  qui  se  termine  par 
suppuration:  faut-il  ouvrir  les  abcès  de  bonne 
heure,  ou  vaut-il  mieux  attendre  que  la  suppuration 
ait  amené  le  ramollissement  de  toute  la  tumeur  ? 
Dans  ce  dernier  cas  on  s'expose  à  la  plupart  des 
inconvénients  que  nous  avons  signalés  à  propos  de 
l'ouverture  spontanée  des  foyers.  On  les  évite  au 
contraire  en  ouvrant  aussitôt  que  la  fluctuation 
est  évidente.  Il  est  vrai  que  l'on  rencontre  moins 
de  pus  et  que  le  dégorgement  immédiat  est  moins 
rapide  :  mais  aussi  la  peau  n'est  pas  dégarnie  de 
son  tissu  cellulaire,  et  elle  conserve  toute  son  épais- 
seur, en  sorte  que  la  plaie  a  beaucoup  plus  de 
facilité  pour  se  cicatriser. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  seul  foyer,  une  seule  in- 
cision en  général  suffit  ;  mais  si  plusieurs  points 
de  la  tumeur  paraissent  ramollis,  se  laissent  dépri- 
mer comme  autant  de  foyers  distincts ,  il  faut  in- 
ciser chacun  d'eux  selon  sa  longueur. 

Le  traitement  de  l'adénite  terminée  par  indura- 
tion rentre  dans  celui  de  l'adénite  chronique. 


Art.  II.  — Adénite  chronique. 


Presque  aussi  fréquente  que  l'adénite  aiguë, 
l'inflammation  chronique  des   ganglions  lympha- 
tiques se  montre  quelquefois  à  la  suite  de  l'état 
aigu,  lorsque  la  résolution  de  la  phlegmasie  a  été 
incomplète  ;  quelquefois  elle  se  manifeste  pendant 
la  durée  de  maladies   à  marche  essentiellement 
chroniques ,  telles  que  les  ulcères  atoniques ,  les  af- 
fections chroniqiu^.s  de  la  peau  :  ainsi  on  l'observe 
chez  les  personnes  affectées  de  ces  engorgements 
des  doigts  ou  de  la  main  qui  succèdent  aux  bles- 
sures faites  en  disséquant  et  qu'on  désigne  sous  le 
nom  de  tubercules  nnatomiques  :  les  suppura- 
tions prolongées,  celles  surtout  qui  sont  occasion- 
nées par  une  maladie  des  os,  la  carie,  la  nécrose, 
les  tumeurs  blanches',  sont  une  cause  fréquente  de 
cet  engorgement  chronique.   Le  virus  syphilique 
paraît  aussi  capable  d'exercer  une  action  lente  sur 
les  ganglions  lymphatiques,  et  l'on  trouve,  soit 
dans  l'aisselle,  soit  autour  de  la  mâchoire,  des  tu- 
meurs, qu'on  désigne  sous  le  nom  de  bubons  chro- 
niques, qui  traduisent  une  affection  constitution- 
nelle, sans  que  préalablement  dans  le  voisinage  de 
ces  ganglions  il  y  ait  eu  aucune  altération  phy- 
sique qui  ait  contribué  à  produire  leur  engorge- 
ment. 

Les  vices  cancéreux  et  scrofuleux  sont  sans 
contredit  les  causes  qui  le  plus  souvent  entraînent 
l'adénite  chronique.  Mais  il  est  important  d'établir 
ici  une  distinction  dans  les  effets  qui  résultent  de 
ces  influences  morbides.  Tantôt  le  ganglion  subit 
ie  travail  pathologique  qui  constitue  l'adénite 
chronique;  tantôt  il  éprouve  une  transformation 
profonde,  une  dégénérescence  ,  soit  tuberculeuse , 
soit  cancéreuse,  qui  tient  à  la  nature  de  la  cause. 
Donnerons -nous  le  nom  ^adénite  chronique  à 
ces  deux  sortes  d'engorgements ,  et  confondrons- 
nous  dans  une  même  description  ces  deux  états  du 
système  absorbant?  Nous  ne  pensons  pas  devoir  le 
faire.  Nous  sommes  loin  de  nier  cependant  que  la 
sécrétion  cancéreuse  ou  tuberculeuse  ne  soit  sou- 
vent précédée  d'une  inflammation  chronique  des 
glandes  lymphatiques  ;  mais  cet  engorgement  n'est 
qu'une  chose  secondaire  ;  et  ce  qui  constitue  essen- 
tiellement la  maladie ,  c'est  la  lésion  organique 
grave  dont  le  ganglion  est  le  siège. 

Sfmptômes    de   l'adénite   chronique.   — 

Lorsque  l'adénite  chronique  succède  à  raiguë ,  on 

voit  la  chaleur,  la  rougeur,  les  douleurs  et  legon- 

!  flemeut,  cesser  de  faire  des  progrès  avant  la  pé- 

î  riode  de  suppuration.  D'autres  fois  la  suppuration 

î  ayant  eu  lieu,  maïs  seulement  dans  quelques  points 
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de  la  glande ,  celle-ci  reste  tuméfiée.  Les  tissus 
altérés  et  les  ganglions  surtout  se  durcissent  ma- 
nifestement :  quelques  douleurs ,  un  peu  de  cha- 
leur, se  maintiennent  dans  la  partie  qui  conserve 
un  volume  plus  considérable. 

Mais  lorsque  l'adénite  affecte  primitivement  la 
forme  chronique,  (a  glande  malade  se  tuméfie  len- 
tement; elle  se  durcit;  des  douleurs  sourdes  se 
manifestent  dans  son  intérieur  ;  la  peau  ne  change 
pas  de  couleur;  la  tumeur  reste  mobile,  et  rare- 
ment l'on  voit  se  développer  des  symptômes  géné- 
raux. L'engorgement  lymphatique,  après  avoir  fait 
des  progrès  pendant  un  certain  temps,  reste  sou* 
vent  stationnaire;  mais  souvent  aussi  il  arrive,  au 
bout  d'un  certain  temps ,  quelquefois  sans  cause 
appréciable ,  d'autres  fois  sous  l'influence  d'une 
lésion  extérieure,  d'un  froissement,  d'un  coup, 
quelquefois  à  la  suite  d'un  exercice  plus  violent 
de  la  partie  qui  est  le  siège  de  l'engorgement,  ou 
bien  à  la  suite  d'un  écart  de  régime,  que  des  dou- 
leurs aiguës  se  montrent  dans  la  tumeur.  Une  rou- 
geur plus  ou  moins  vive  ne  tarde  pas  à  se  déve- 
lopper, et  de  chronique  qu'elle  était  la  maladie 
passe  à  l'état  aigu. 

L'inflammation  chronique  des  ganglions  peut  se 
terminer  par  résolution,  mais  en  général  d'une  ma- 
nière excessivement  lente  ;  quelquefois  elle  se  ter- 
mine par  suppuration  :  dès  que  celle-ci  tend  à  s'é- 
tablir, le  tissu  de  la  glande  devient  grisâtre ,  sa 
densité  diminue,  le  tissu  cellulaire  environnant 
.s'infiltre,  et  bientôt  on  voit  se  former  de  petites 
vacuoles  remplies  de  pus.  A  mesure  que  la  quan- 
tité de  ce  liquide  augmente ,  les  cloisons  interal- 
vëolaires  s'amincissent  et  finissent  par  disparaître. 
L'enveloppe  extérieure  seule  résiste,  et  on  la  voit, 
au  bout  d'un  certain  temps ,  former  une  poche 
unique  dans  laquelle  se  trouve  un  pus  blanc  d'une 
odeur  fade  et  d'une  consistance  variable. 

Caractères  anatomiques .  —  Le  ganglion  est 
plus  gros,  plus  dur;  il  prend  un  aspect  comme 
musculaire  ;  souvent  sa  consistance  diminue  et  il 
devient  friable.  Lorsque  la  maladie  est  très-an- 
cienne et  que  l'inflammation  a  été  modérée,  le 
ganglion  subit  une  sorte  d'hypertrophie  qui  coïn- 
cide tantôt  avec  une  couleur  rouge,  grise  ou  brune, 
de  leur  tissu,  et  tantôt  avec  une  décoloration  com- 
plète de  ce  même  tissu.  Cette  sorte  d'induration 
blanche  ne  présente  plus  qu'un  tissu  homogène , 
dur,  criant  sous  le  scalpel,  d'un  blanc  mat  ou  res- 
plendissant comme  de  la  nacre.  Au  milieu  de  ce 
tissu  apparaissent  quelquefois  des  vaisseaux  injec- 
tés ,  que  M.  Andral  ne  considère  pas  comme  étant 
de  nouvelle  formation  :  ce  sont  les  vaisseaux  qui 
appartiennent  à  la  structure  normale  du  ganglion. 


L'engorgement  chronique  des  ganglions  lym- 
phatiques offre  des  caractères  assez  bien  dessinés 
pour  qu'il  soit  facile  d'en  établir  le  diagnostic.  Ce- 
pendant cet  engorgement  peut  être  confondu  avec 
celui  qui  est  compliqué  de  dépôt  de  matière  tuber- 
culeuse ou  de  dégénérescence  cancéreuse.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  ces  difficultés  en  traitant  du 
cancer.  Quant  au  tubercule,  l'état  constitutionnel, 
les  circonstances  d'hérédité,  peuvent,  plus  que  les 
phénomènes  locaux,  instruire  sur  la  nature  pro- 
bable de  l'engorgement. 

L'adénite  chronique  est  une  affection  fâcheuse 
en  raison  de  la  difficulté  d'en  obtenir  la  résolu- 
tion. Tôt  ou  tard  sa  tendance  à  la  suppuration 
expose  à  tous  les  ennuis  des  abcès  froids.  La  per- 
sistance de  l'engorgement  dans  un  ganglion  semble 
un  germe  d'où,  comme  d'un  foyer  primitif,  l'affec- 
tion tend  à  se  propager  aux  ganglions  voisins  : 
enfin  il  est  à  craiudre  qu'à  la  longue  ces  engorge- 
ments ne  subissent  quelque  dégénérescence  fou- 
gueuse, tuberculeuse  ou  cancéreuse. 

Traitement  de  l'adénite  chronique.  — Lors- 
qu'il y  a  des  douleurs,  on  peut  commencer  par 
quelques  antiphlogistiques  locaux,  tels  que  sang- 
sues, ventouses  scarifiées ,  cataplasmes  émollients. 
On  en  vient  ensuite  aux  moyens  résolutifs  :  fric- 
tions avec  l'iodure  de  plomb  ou  d^i  potassium, 
l'onguent  mercuriel ,  emplâtres  de  Vigo,  de  dia- 
chylon,  etc.  Lorsque  le  mal  résiste,  on  peut  re- 
tirer de  bons  effets  de  l'application  successive  de 
plusieurs  vésicatoires.  Quand  la  région  le  permet, 
la  compression  méthodiquement  exercée  sur  la  tu- 
meur en  favorise  la  résolution. 

Si  les  tumeurs  ne  cèdent  point  à  ces  divers 
moyens ,  il  n'y  a  d'autre  ressource  qu'une  opéra- 
tion chirurgicale.  L'extirpation  des  tumeurs  est 
celle  qui  est  généralement  employée.  Cependant, 
pour  éviter  les  inconvénients  d'une  cicatrice  et  les 
dangers  des  incisions,  on  a  proposé  l'écrasement, 
le  broiement  de  ces  tumeurs. 

L'écrasement  se  pratique  dans  les  régions  où 
les  ganglions  reposent  sur  des  parties  suffisam- 
ment résistantes.  Il  s'accomplit  en  exerçant  sur  la 
tumeur  une  pression  énergique,  soit  avec  les  pouces, 
soit  avec  un  cachet.  Au  bout  de  quelques  instants, 
on  sent  que  la  tumeur  cède  et  qu'elle  s'écrase;  il 
faut  répéter  cette  pression  sur  les  morceaux  qui 
offrent  encore  un  certain  volume  et  de  la  dureté. 

Le  broiement  s'exécute  eu  introduisant  oblique- 
ment sous  la  peau  un  bistouri  long  et  étroit,  une 
sorte  de  ténotome,  et  en  coupant  dans  plusieurs 
sens  la  tumeur,  que  l'on  réduit  à  un  morcellement 
aussi  complet  que  possible. 

Chacun  de  ces  procédés  offre ,  on  le  conçoit,  ses 
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avantages  et  ses  inconvénients.  L'écrasement  est 
excessivement  douloureux,  le  broiement  expose 
à  la  blessure  de  parties  importantes  :  du  reste,  les 
deux  moyens  peuvent  et  doivent  être  combinés 
dans  leur  application.  On  commence  par  réduire 
le  ganglion  en  fragments  à  l'aide;  des  incisions ,  et 
on  achève  le  broiement  par  la  compression. 

Ces  deux  opérations  n'ont  été  tentées  qu'un 
petit  nombre  de  fois ,  peu  de  chirurgiens  y  ont  eu 
recours,  il  n  est  donc  point  encore  possible  de  por- 
ter sur  leur  valeur  un  jugement  définitif. 

Quant  à  l'extirpation,  elle  a  été  mise  en  usage 
un  très-grand  nombre  de  fois;  M.  Sédillot  a  sur- 
tout fait  valoir  l'excellence  de  ce  moyen  qui  réussit 
presque  toujours.  Nous  n'hésitons  donc  pas  à  le 
conseiller.  Nous  tracerons  avec  détail  tout  ce  qui 
se  rattache  à  cette  opération  lorsque  nous  parle- 
rons des  maladies  de  la  région  du  cou,  l'extirpa- 
tion des  ganglions  ayant  surtout  été  proposée  et 
exécutée,  lorsque  l'adénite,  soit  simple,  soit  tu- 
berculeuse, s'est  développée  dans  cette  partie  du 
corps. 

Lorsque  l'adénite  chronique  se  termine  par  sup- 
puration, on  doit  se  conformer  aux  préceptes  que 
nous  avons  donnés  en  parlant  des  abcès  froids. 

SECTION  in. 

DÉGÉNÉRESCENCES  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 


Art.  I.  —  Dégénérescence  tuberculeuse. 


Les  ganglions  lymphatiques  sont  bien  plus  sus- 
ceptibles que  les  vaisseaux  d'éprouver  la  dégéné- 
rescence tuberculeuse.  Ils  ne  paraissent  pas  y  être 
tous  également  exposés;  Laennec  les  range,  à  cet 
égard  ,  dans  l'ordre  suivant  :  ganglions  bronchi- 
ques ,  médiastiniques ,  cervicaux ,  mésentériques. 
Des  résultats  obtenus  par  M.  Lombard  sur  le  même 
point  ont  quelque  chose  de  plus  positif.  Sur  cent 
ouvertures  de  cadavres  d'enfants  tuberculeux,  on 
a  trouvé  les  différents  ganglions  affectés  dans  la 
proportion  suivante  :  quatre-vingt-sept  fois  pour 
les  ganglions  bronchiques,  trente  et  une  fois  pour 
les  ganglions  mésentériques,  sept  fois  pour  les  cer- 
vicaux ,  et  trois  fois  seulement  pour  les  ingui- 
naux. 

La  matière  tuberculeuse  présente  dans  les  gan- 
glions lymphatiques  les  mêmes  variétés  d'aspect 
que  le  pus  ;  comme  celui-ci  elle  peut  s'infiltrer, 
n'occuper  que  quelques  points  isolés  du  ganglion 
ou  en  envahir  la  totalité.  Les  ganglions  lympha- 
tiques sont  une  des  parties  oîi  l'on  peut  voir  le 
mieux  la  matière  tuberculeuse  naître  à  la  suite  de 
l'inflammation  et  de  l'engorgement  chronique. 


On  peut  se  demander  avec  M.  Andral  si  le  tu- 
bercule prend  naissance  primitivement  dans  le  pa- 
renchyme propre  du  ganglion ,  ou  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques  qui  s'entre-croisent  à  l'intérieur 
des  organes  ;  et  si,  dans  cette  dernière  hypothèse, 
la  matière  tuberculeuse  n'est  pas  le  résultat  d'une 
altération  de  la  lymphe  elle-même. 

Par  suite  du  travail  de  ramollissement  dont  elle 
est  le  siège,  la  matière  tuberculeuse  se  transforme 
ordinairement  en  une  espèce  de  pus  épais  et  gru- 
meleux ,  assez  homogène.  Il  n'est  cependant  pas 
rare  de  voir  le  produit  du  ramollissement  séparé 
en  deux  parties,  dont  l'une  ressemble  à  du  caséum 
et  l'autre  à  du  petit-lait  trouble  et  visqueux.  Nous 
ne  nous  étendrons  pas  plus  longuement  sur  ce  su- 
jet qui  appartient  à  la  pathologie  générale  ;  nous 
retrouverons  l'histoire  chirurgicale  de  la  dégéné- 
rescence tuberculeuse  des  ganglions  lymphatiques 
en  parlant  des  maladies  de  la  région  du  cou. 

Art.  II.  —  Dégénérescence  cancéreuse. 

La  dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions 
lymphatiques  a  été  étudiée  avec  soin  dans  ses  pro- 
grès. Selon  Gruikshank,  elle  épargne  les  ganglions 
de  l'abdomen  plus  que  ceux  des  autres  régions. 
Dans  une  l'ouïe  de  cas,  elle  est  consécutive  à  une 
affection  semblable  qui  a  envahi  quelque  organe 
voisin.  On  a  pensé  que  la  transmission  se  fait  par 
\c.  moyen  des  vaisseaux  lymphatiques;  et  Sœmme- 
ring  affirme  avoir  trouvé  une  sanie  ichoreuse 
dans  les  lymphatiques  qui  se  rendaient  d'un  organe 
cancéreux  aux  ganglions  qui  commençaient  à  pré- 
senter la  même  dégénérescence  :  le  même  auteur 
fait  aussi  remarquer  que  la  promptitude  avec  la- 
quelle le  cancer  utérin  se  propage  aux  ganglions 
pelviens  tient  surtout  à  ce  que  les  plexus  lympha- 
tiques sont  nombreux  dans  cette  région. 

On  observe  quelquefois  que  les  ganglions  affectés 
consécutivement  à  la  dégénérescence  encéphaloïde 
prennent  plus  de  volume  que  l'organe  qui  est  le 
siège  primitif  de  l'affection.  Cette  remarque  appar- 
tient à  Cruikshank,  qui  dit  avoir  rencontré  dans  le 
bassin  d'un  individu  affecté  de  sarcocèle  une  masse 
cancéreuse  formée  par  des  ganglions  dégénérés 
qui  avaient  le  volume  de  la  tête  d'un  enfant  nou- 
veau-né. 

11  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  les  ganglions 
d'une  même  région  affectés  à  des  degrés  différents. 
C'est  ainsi  qu'à  la  suite  du  cancer  de  la  mamelle, 
on  voit  souvent  les  ganglions  lymphatiques  de 
l'aisselle  présenter  tous  les  degrés  de  la  dégéné- 
rescence cancéreuse,  depuis  la  simple  granulation 
jusqu'au  ramollissement  cérébriforme. 

La  marche  du  cancer  dans  les  ganglions  lympha- 
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tiques  ne  présente  rien  de  particulier,  et  nous  ren- 
voyons le  lecteur  au  chapitre  du  cancer  eu  général, 
pour  tout  ce  qui  se  rapporte  à  ce  sujet. 

Art.  III.  —  Mélanose, 

Suivant  Breschet,  les  ganglions  lymphatiques 
sont  plus  sujets  à  la  mélanose  qu'on  ne  Ta  cru  jus- 
qu'à présent.  M.  Cruveilhier  a  constaté  la  présence 
de  la  matière  mélanique  dans  les  ganglions  lom- 
baires. Quelquefois  cette  matière  se  dépose  à  la 
surface  des  ganglions,  les  entoure  et,  sans  péné- 
trer leur  tissu,  les  comprime,  et  semble,  pour  ainsi 
dire,  les  atrophier.  Cette  altération  a  souvent  été 
rencontrée  par  Breschet  sur  les  ganglions  lympha- 
tiques des  chevaux. 

Art.  IV.  —  Productions  osseuses. 

Des  amas  de  phosphate  calcaire  s'observent  par- 
fois dans  les  ganglions  lymphatiques  :  la  présence 
de  ce  sel  coïncide  souvent  avec  la  présence  de  ma- 
tière tuberculeuse;  souvent  il  n'y  existe  que  comme 
de  petits  grains  de  sable  mêlés  à  cette  matière; 
d'autres  fois  ce  sel  y  forme  des  masses  considé- 


rables ,  et  il  est  des  cas  où  tout  un  ganglion  se 
trouve  métamorphosé  en  un  corps  comme  pierreux, 
où  l'analyse  fait  à  peine  découvrir  quelques  traces 
de  matière  animale. 

Ce  n'est  ordinairement  qu  a  une  époque  avancée 
de  la  vie  que  les  ganglions  se  remplissent  de  phos- 
phate calcaire  :  cependant,  chez  un  jeune  garçou 
à  peine  âgé  de  seize  ans,  M.  Audral  a  trouvé,  dans 
les  ganglions  qui  entourent  les  bronches,  dans 
ceux  du  mésentère  et  du  bassin,  un  grand  nombre 
de  concrétions  semblables  à  de  la  craie,  à  laquelle 
était  mêlée  une  matière  grasse ,  comme  snifeuse, 
qui  était  très-loin  d'avoii'  l'aspect  du  tubercule  or- 
dinaire. Sur  une  femme  de  trente-trois  ans,  M.  Au- 
dral a  également  rencontré  des  ossifications  dans 
les  ganglions  lymphatiques  du  cou,  dans  ceux  qui 
environnent  l'œsophage,  dans  les  ganglions  bron- 
chiques, dans  ceux  qui  occupent  la  scissure  du  foie 
et  de  la  rate,  dans  ceux  du  bassin,  de  l'aisselle,  de 
l'aine;  enfin  des  concrétions  calcaires  étaient  en- 
chatonnées  dans  la  substance  du  poumon. 

Les  troubles  fonctionnels  que  ces  diverses  dé- 
générescences détermineit  sont  trop  peu  connus 
et  la  thérapeutique  qu'elles  réclament  trop  peu 
avancée  pour  que  nous  entreprenions  d'en  faire  ici 
la  description. 


CHAPITRE  SEPTIÈME. 


MALADIES  DES  NERFS. 


Les  maladies  des  nerfs  comprenneut  les  plaies 
de  ces  organes,  leur  inflammation,  leurs  altéra- 
tions organiques,  et  enfin  les  altérations  de  fonc- 
tions sans  lésions  analomiques  appréciables. 

SECTION  I. 

PLAIES   DES   NERFS. 

Art.  I.  —  Piqûres  des  nerfs. 

Les  plaies  par  piqûre  sont  celles  qui  atteignent 
le  plus  souvent  les  cordons  nerveux. 

Au  moment  où  le  nerf  est  piqué,  l'individu 
éprouve  une  douleur  extrêmement  vive  qui  se  fait 
sentir  dans  le  lieu  blessé  et  qui  s'irradie  dans  les 
divisions  du  nerf  jusque  dans  les  parties  où  il  se 


termine.  Quelquefois  la  douleur  remonte  vers  l'o- 
rigine du  cordon  nerveux.  Après  avoir  persisté 
pendant  quelques  jours  et  avoir  rendu  les  mouve- 
ments difficiles  ou  impossibles,  la  souffrance  se 
calme  peu  à  peu,  et  elle  finit  ordinairement  par 
disparaître  complètement.  Dans  d'autres  cas ,  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  peuvent  être  la 
conséquence  de  ce  genre  de  blessure.  Nous  ne  par- 
lerons pas  des  observations  de  Bocquillon,  dont 
nous  avons  fait  la  critique  en  traitant  de  la  saignée 
delà  veine  jugulaire,  t.  i,  p.  134;  mais  nous 
citerons  celles  qui  ont  été  recueillies  par  Sabatier 
{Médecine  opératoire,  t.  ii,  p.  162,  édition 
de  1822  ),  par  Wilson,  de  Granlham  (Jos.  Swan, 
A  dissert,  on  the  trent.  of  morbid.  local  af- 
fection ofnerves  ;  London,  1820),  par  Verpinet 
(  Journal  de  méd.  chirurg.  et  pharmac. , 
an  XIII,  t.  X,  p.  308),  observations  qui  montrent 


PIQURES  DES  NERFS. 


187 


à  quels  dangers  sont  exposés  ceux  qui  sont  atteints 
de  piqûres  des  nerfs. 

Tantôt  des  douleurs  atroces,  des  mouvements 
couvulsifs  et  le  tétanos  ont  entraîné  la  perte  des 
malades. 

Tantôt  il  arrive  des  contractions  spasmodiques 
qui  reviennent  par  crises ,  accompagnées  de  souf- 
frances plus  ou  moins  vives.  Ces  contractions  res- 
tent ordinairement  bornées  à  la  partie  dans  laquelle 
se  distribue  le  nerf  :  d'autres  fois  elles  s'étendent 
à  tout  le  corps.  Si  c'est  aux  membres  inférieurs, 
les  malades  ne  peuvent  supporter  ni  la  marche,  ni 
le  mouvement  de  la  voiture. 

Tantôt  enfin,  une  névralgie  opiniâtre  est  la 
conséquence  de  ce  genre  de  blessure. 

Il  peut  s'écouler  un  temps  assez  long  entre  l'ap- 
parition de  ces  accidents  et  l'époque  où  le  nerf  a  été 
piqué.  Nous  avons  pu  observer  sur  nous-même  un 
exemple  de  névralgie  occasionnée  par  la  piqûre  du 
nerf  frontal.  A  Vépoque  où  nous  étions  interne  dans 
les  hôpitaux  de  Paris,  notre  chef  de  service,  physio- 
logiste célèbre,  désù'ait  connaître  le  résultat  de  la 
galvanisation  du  nerf  ophthalmique.  Nous  nous  em- 
pressâmes de  nous  offrir  pour  sujet  d'expérience. 
tue  aiguille  fut  enfoncée  dans  la  branche  externe 
du  nerf  ophthalmique  de  Willis  à  sa  sortie  du  trou 
sus-orbitaire ,  et  un  courant  électrique  fut  dirigé  à 
travers  les  divisions  de  ce  nerf.  Nous  ressentîmes  à 
l'instant  même  des  douleurs  extrêmement  vives  dans 
le  front  et  le  sommet  du  crâne.  Ces  douleurs  cessè- 
rent dès  que  l'aiguille  fut  retirée;  mais  quelques 
mois  après ,  nous  avons  ressenti  la  première  atta- 
que de  névralgie  frontale ,  dans  les  divisions  du 
nerf  qui  avait  été  piqué.  La  douleur  avait  le  type 
intermittent  quotidien  :  elle  céda  à  Tusage  du  sul- 
fate de  quinine.  Depuis  cette  époque,  nous  avons 
éprouvé,  toujours  dans  les  divisions  du  même  nerf, 
à  plusieurs  années  d'intervalles ,  d'autres  attaques 
dont  quelques-unes  ont  présenté  une  violence  ex- 
cessive ,  une  longue  durée ,  et  se  sont  étendues  aux 
deux  branches  du  nerf  ophthalmique ,  c'est-à-dire 
dans  les  filets  du  nasal  et  dans  ceux  du4acrymal. 
Dans  l'observation  de  M.  Verpinet,  ou  voit  une 
jeune  personne  qui  reçoit  un  coup  de  canif  à  l'a- 
vant-bras  au-dessus  du  poignet  ;  il  en  résulte  une 
vive  douleur  qui  se  fait  sentir  dans  l'avant-bras , 
le  poignet  et  les  doigts  :  il  s'y  joignit  bientôt  des 
mouvements  spasnaodiques,  tandis  que  les  mouve- 
ments volontaires  des  doigts  étaient  ou  incomplets 
ou  impossibles.  Plus  tard ,  le  spasme  devint  géné- 
ral, la  jeune  personne  tomba  dans  le  dépérisse- 
ment, et  elle  menait  depuis  deux  ans  une  existence 
misérable,  lorsque  Petit,  de  Lyon,  parvint  à  la 
guérir  en  cautérisant  la  cicatrice ,  à  plusieurs  re- 
prises, avec  le  cautère  actuel. 


Nous  avons  soigné  pendant  longtemps  et  sans 
aucun  succès  une  femme  atteinte  d'accidents  sem- 
bables  à  ceux  dont  a  parié  M.  Verpinet.  La  cause 
en  était'  due  à  une  blessure  faite  par  un  morceau 
de  verre  qui  avait  pénétré  au-dessus  de  l'articula- 
tion du  poignet  et  probablement  atteint  le  nerf 
médian. 

Nous  avons  actuellement  dans  notre  service ,  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  une  femme  qui  a  été  saignée 
au  pli  du  bras  vers  le  mois  de  mai  de  cette  année. 
Elle  éprouve  depuis  cette  époque  de  vives  douleurs 
qui  se  font  sentir  principalement  à  la  partie  infé- 
rieure externe  de  l'avant-bras,  et  sur  le  pouce  et 
le  doigt  médius.  Depuis  six  mois ,  elle  ne  peut  faire 
aucun  usage  de  sa  main.  Nous  nous  proposons  de 
diviser  en  travers  le  nerf  dont  la  blessure  entre- 
tient ces  accidents. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  plaies  par 
piqûre  déterminent  dans  le  tissu  du  nerf  une  tumé- 
faction circonscrite ,  avec  effusion  de  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  intermédiaire  aux  filets  nerveux  et 
dans  leur  enveloppe  névrilématique.  Quand  les 
phénomènes  de  l'inflammation  aiguë  sont  dissipés, 
et  que  la  résorption  des  liquides  épanchés  est  ef- 
fectuée ,  il  reste ,  soit  dans  toute  l'épaisseur  du 
cordon  nerveux ,  soit  dans  un  point  de  sa  circonfé- 
rence seulement ,  si  la  piqûre  a  été  très-circon- 
scrite ,  un  renflement  dur,  opaque ,  de  consistance 
fibreuse  et  qui  est  uniquement  formé  par  l'épais- 
sissement  du  tissu  cellulo-fibreux  du  nerf.  Tel  est 
le  résultat  des  expériences  faites  par  Wolff  et  par 
Béclard  et  Descot.  Eu  est-il  de  même  sur  l'homme 
que  sur  les  animaux?  Nous  avons  inutilement  re- 
cherché cette  dureté  sur  le  trajet  des  nerfs  blessés 
que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner.  Mais 
quand  cette  tuméfaction  existe ,  elle  peut  fournir 
une  indication  utile  dans  les  cas  où  les  accidents 
qui  résultent  de  ce  genre  de  blessure  ont  résisté 
aux  moyens  curatifs  les  plus  rationnels ,  et  où  il 
faut  en  venir  à  la  section  du  nerf  blessé  ou  à  sa 
cautérisation. 

Diagnostic.  —  On  ne  peut  guère  confondre 
les  effets  qui  résultent  de  la  piqûre  d'un  nerf  avec 
aucune  autre  maladie.  La  circonstance  d'une  plaie 
qui  répond  à  un  nerf,  les  douleurs  qui  se  propagent 
le  long  des  filets  nerveux,  les  tremblements  et 
mouvements  couvulsifs  qui  résistent  aux  moyens 
ordinaires,  ne  laissent  guère  de  doutes  sur  la  na-. 
ture  de  l'affection. 

Pronostic.  —  La  piqûre  d'un  nerf  est  en  gé- 
néral un  accident  exempt  de  gravité.  La  douleur 
qu'elle  produit  cesse  d'ordinaire  au  bout  de  quel- 
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ques  heures,  de  quelques  jours  au  plus.  Mais  le  ' 
mal  devient  très-grave  lorsque  le  spasme,  les 
mouvements  convulsifs,  les  douleurs  névralgiques, 
se  prolongent.  Les  malades  peuvent  être  alors 
tourmentés  sans  relâche  et  pendant  plusieurs  an- 
nées par  des  souffrances  qui  portent  le  trouble 
dans  l'économie  tout  entière.  Heureusement  ces 
accidents  n'ont  été  observés  qu'un  petit  nombre 
de  fois. 

Traitement.  —  Lorsque  la  blessure  est  ré- 
cente ,  on  doit  employer  le  repos ,  les  antiphlogis- 
tiques  et  les  opiacés.  C'est  encore  à  ces  derniers 
médicaments  qu'il  faut  recourir  quand  la  maladie 
se  prolonge.  On  fera  des  onctions  sur  le  trajet  du 
nerf  avec  un  Uniment  d'huile  d'amandes  douces , 
de  laudanum  et  d'huile  de  jusquiame;  on  baignera 
la  partie  dans  la  décoction  de  pavot  et  de  bella- 
done ;  on  appliquera  la  morphine  par  la  méthode 
endermique,etc. 

Mais  le  plus  souvent  le  mal  résiste  à  ces  moyens. 
Il  ne  reste  d'autre  ressource  que  de  détruire  le  nerf 
affecté.  Pour  cela  on  peut  recourir  soit  à  la  cau- 
térisation, soit  à  l'incision.  La  première  de  ces  mé- 
thodes est  plus  douloureuse,  elle  laisse  des  cica- 
trices plus  apparentes;  mais  elle  atteint  plus 
sijrement  le  nerf  et  elle  le  détruit  dans  une  plus 
grande  étendue.  On  peut  appliquer  le  cautère  rougi 
à  blanc  ou  le  caustique  de  Vienne.  Si  rien  ne  s'op- 
pose à  ce  qu'on  agisse  sur  la  plaie  même,  c'est 
dans  le  point  où  le  nerf  a  été  blessé  qu'on  doit 
mettre  le  caustique.  Dans  le  cas  contraire  on  se 
rapproche  de  l'origine  du  nerf.  Il  est  rare  qu'une 
seule  cautérisation  suffise.  Dans  l'observation  de 
M.  Verpinet  il  a  fallu  la  répéter  à  trois  reprises 
différentes. 

Quand  on  emploie  l'instrument  tranchant,  on 
fait,  entre  la  plaie  et  les  centres  nerveux,  à  2  ou 
3  centimètres  de  la  blessure ,  une  incision  trans- 
versale qui  doit  s'étendre  en  profondeur  jusqu'au 
nerf  inclusivement.  Peut-être  atteindrait-on  éga- 
lement le  but  si  on  procédait  par  la  méthode  sous- 
cutanée.  Mais  alors  les  deux  bouts  du  nerf  reste- 
raient en  contact,  et  ils  pourraient,  en  se  cicatrisant 
trop  vite,  rétablir  la  maladie. 

Dans  les  cas  peu  nombreux  où  l'on  a  eu  re- 
cours à  une  opération ,  les  individus  ont  été  guéris 
radicalement,  et  le  succès  a  été  immédiat  ;  c'est-à- 
dire  qu'à  peine  le  nerf  divisé ,  les  souffrances  ont 
disparu  et  les  ftmctions  se  sont  de  suite  rétablies. 

Art.  II.  —  Coupures  des  nerfs. 

Les  instruments  tranchants  peuvent  produire 
la  section  incomplète  ou  complète  d'un  nerf.  Lors- 


que la  section  est  incomplète ,  il  se  développe  par- 
fois des  douleurs  analogues  à  celles  qui  résultent 
des  simples  piqûres.  Ces  accidents  exigent  alors 
le  même  traitement  que  celui  dont  nous  avons 
parlé  précédemment. 

Quand  la  section  du  nerf  est  complète ,  il  peut 
encore  survenir  des  symptômes  fâcheux;  mais  ils 
sont  généralement  moins  graves  que  dans  le  cas 
où  le  nerf  a  été  piqué  ou  coupé  incomplètement. 
Les  effets  immédiats  de  cette  blessure  sont  une 
vive  douleur,  à  laquelle  succède  instantanément 
la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  des 
parties  dans  lesquelles  le  nerf  se  distribue. 

Quant  à  l'état  du  nerf  ainsi  divisé,  voici  ce  qu'on 
a  constaté.  Sous  l'influence  de  l'inflammation  trau- 
matique  ses  deux  bouts  se  tuméfient,  deviennent 
vasculaires;  le  tissu  cellulaire  ambiant  participe 
à  cette  inflammation,  et  la  lymphe  plastique  qui 
s'est  épanchée  entre  les  deux  extrémités  divisées 
concourt  en  même  temps  à  établir  entre  elles  une 
sorte  de  continuité.  Les  jours  suivants,  la  rou- 
geur du  tissu  nerveux  et  le  gonflement  du  nerf 
sont  plus  prononcés  dans  le  bout  supérieur  que 
dans  le  bout  inférieur  ;  le  tissu  cellulaire  qui  les 
entoure  contracte  avec  chacun  d'eux  des  adhé- 
rences plus  intimes  ;  l'organisation  de  la  lymphe 
plastique  intermédiaire  vient  augmenter  l'adhésion 
réciproque  des  deux  bouts  du  nerf.  Enfin ,  à  une 
époque  plus  éloignée ,  le  bout  du  nerf  a  repris  la 
couleur  blanche  qui  lui  est  propre  ;  la  cicatrice 
forme  une  dépression  circulaire  plus  ou  moins 
profonde  entre  les  deux  bouts  réunis  :  ceux-ci  sont 
un  peu  renflés,  surtout  le  supérieur. 

Quand  la  section  du  nerf  est  avec  perte  de  sub- 
stance ,  ainsi  que  cela  peut  arriver  dans  certaines 
blessures,  à  la  suite  de  quelques  opérations  chi- 
rurgicales, il  reste  entre  les  bouts  du  nerf  un 
écartement  proportionné  à  l'étendue  de  la  partie 
enlevée;  s'il  est  peu  considérable,  les  deux  bouts 
sont  réunis  par  un  tissu  dense  et  compacte  qui  se 
confond  avec  eux  dans  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant. Si  la  perte  de  substance  a  été  considérable, 
ou  si  les  mouvements  de  la  partie  ont  déterminé 
un  très-grand  écartement  entre  les  bouts  du  nerf, 
ceux-ci  présentent  un  renflement  fusiforme  pour 
le  bout  inférieur  ;  arrondi ,  tuberculeux ,  et  très- 
gros,  pour  le  bout  supérieur.  La  couleur  de  ce 
renflement  est  la  même  que  celle  du  tissu  du  nerf; 
sa  consistance  est  dure,  son  tissu  fibreux;  les  fila- 
ments nerveux  se  perdent  dans  son  épaisseur  en 
s'amincissant  graduellement. 

L'innervation  peut-elle  se  propager  à  travers 
le  tissu  de  cicatrice  qui  réunit  les  deux  bouts  d'un 
nerf  entièrement  divise?  Nous  ferons  d'abord  re- 
marquer qu'il  existe  des  exemples  du  retour  com- 
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plet  de  la  sensibilité  et  de  la  rayotilité  dans  des 
membres  qui  avaient  été  frappés  de  paralysie  plus 
ou  moins  complète  et  prolongée  après  la  section 
d'un  de  leurs  principaux  nerfs.  Il  résulte  des  ex- 
périences de  Béclard  et  Descot  que  le  rétablisse- 
ment des  fonctions  nerveuses  peut  avoir  lieu  six 
semaines  ou  deux  moins  environ  après  la  section 
du  nerf. 

Une  issue  aussi  heureuse ,  et  qu'on  était  loin  de 
prévoir,  a  fait  rechercher  à  quelles  conditions  par- 
ticulières elle  était  due.  Suivant  les  observations 
de  Cruikshank ,  Haighton ,  Fontana ,  Monro ,  Mi- 
chaelis ,  il  y  a  régénération  de  la  substance  ner- 
veuse dans  le  tissu  de  la  cicatrice .  Reil ,  Sœmme- 
ring,  Breschet  et  M.  Jubert ,  émettent  des  doutes 
sur  ce  fait  qu'Aruemann  nie  formellement.  Cepen- 
dant la  démonstration  parait  en  avoir  été  donnée 
par  Meyer,  qui ,  en  employant  le  moyen  conseillé 
par  Reil ,  a  traité  par  l'acide  nitrique  le  tissu  de 
la  cicatrice  intermédiaire ,  et  a  isolé  de  la  sorte  les 
filaments  nerveux  qui  s'étendaient  de  l'un  à  l'autre 
bout  du  nerf  divisé.  Swan  a  répété  ces  expérien- 
ces, et  il  a  obtenu  le  même  résultat;  dans  une  de 
ses  planches ,  cet  auteur  a  fait  représenter  deux  de 
ces  filets  de  nouvelle  formation  qu'il  observa  dans 
la  cicatrice  d'un  nerf  sciatique  dont  une  portion 
avait  été  excisée.  Prévost  a  fait  la  même  observa- 
tion. Tiedemann  a  reconnu  aussi  l'existence  de  la 
substance  nerveuse  dans  le  tissu  de  nouvelle  for- 
mation qui  réunissait  médiatement  les  deux  extré- 
mités de  tous  les  nerfs  du  plexus  axillaire  dont  il 
avait  excisé  une  portion  de  2  à  3  centimètres, 
vingt  et  un  mois  auparavant.  Au  bout  d'un  an  en- 
viron, le  chien  avait  recouvré  complètement  la 
sensibilité  et  le  mouvement  dans  le  membre  jus- 
que-là paralysé. 

Il  est  difficile  de  révoquer  en  doute  la  repro- 
duction du  tissu  nerveux  dans  la  cicatrice  des 
nerfs,  car,  d'une  part,  les  fonctions  de  ces  or- 
ganes se  rétablissent  après  qu'ils  ont  été  divisés , 
et  de  l'autre  on  trouve  dans  la  cicatrice  une  véri- 
table substance  médullaire  qui  met  en  communica- 
tion directe  chacun  des  bouts  divisés. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  ce  résultat 
pouvait  dépendre  de  l'augmentation  d'action  des 
nerfs  voisins ,  l'influx  nerveux  se  rétablissant  dans 
les  parties  paralysées  à  l'aide  des  anastomoses  qui 
existent  entre  ces  nerfs  et  les  petits  filets  de  ceux 
qui  ont  été  coupés  :  telle  est  l'explication  donnée 
par  Breschet.  Cette  opinion,  reproduite  par  M.  Pi- 
gné  dans  le  Journal  hebdomadaire  (  année  1832, 
t.  VII,  p.  397),  a  été  également  défendue  par 
M.  Horteloup.  Ce  médecin  a  rapporté  à  l'appui 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  on  voit  que 
la  sensibilité  et  la  myotilité  se  sont  rétablies,  quoi- 


qu'il y  ei^it  eu  une  perte  de  substance  du  nerf  de 
5  à  6  centimètres  de  long.  Or,  il  est  difficile  d'ad- 
mettre que ,  dans  ces  cas ,  il  puisse  y  avoir  eu  re- 
production du  tissu  nerveux  dans  une  cicatrice 
aussi  étendue  {Mém.  et  obs.  sur  la  non-régé- 
nération des  nerfs  de  la  vie  animale  ;  Jour- 
nal des  connaissances  méd.-chir.,  oct.  1845, 
p.  144). 

Des  faits  de  ce  genre,  bien  établis,  ne  prouvent 
rien  contre  la  non-régénération  du  tissu  nerveux; 
ils  établissent  seulement  que  cette  régénération 
n'est  pas  le  seul  mécanisme  du  retour  des  fonc- 
tions du  système  nerveux  momentanément  suspen- 
dues par  la  section  d'un  nerf.  Le  retour  de  l'inner- 
vation à  travers  un  nerf  coupé  en  travers  nous 
paraît  d'ailleurs  mis  hors  de  toute  contestation  par 
l'expérience  suivante  de  Cruikshank,  expérience 
qui  a  été  répétée  par  Haighton  et  par  Béclard.  Si, 
après  avoir  coupé  successivement ,  et  à  un  inter- 
valle de  temps  convenable  ,  les  deux  nerfs  pneu- 
mogastriques sur  un  chien ,  on  abandonne  l'animal 
à  lui-même,  la  santé  se  rétablit  parfaitement  : 
qu'alors  on  pratique  de  nouveau  la  section  des  deux 
nerfs,  mais  en  même  temps  des  deux  côtés,  l'animal 
meurt  de  la  même  manière  et  aussi  rapidement  que 
lorsqu'on  pratique  cette  double  section  simultané- 
ment sur  un  chien  qui  n'a  pas  encore  subi  cette 
opération.  Il  est  bien  évident  que  si  les  fonctions 
s'étaient  complètement  rétablies  par  suite  des  anas- 
tomoses qui  existent  entre  le  nerf  pneumogastrique 
et  le  grand  sympathique ,  ces  mêmes  anastomoses 
auraient  été  suffisantes  pour  entretenir  la  vie  lors 
de  la  seconde  section  des  nerfs  pneumogastriques. 
Lorsque  la  paralysie  persiste  à  la  suite  de  la 
blessure  d'un  nerf,  les  phénomènes  qui  s'accom- 
plissent ultérieurement  dans  les  parties  paralysées 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  s'observent  à  la  suite 
des  hémorrhagies  cérébrales  :  l'atrophie  des  tissus , 
l'abaissement  de  température ,  etc. ,  en  sont  les 
conséquences  inévitables.  En  outre,  lorsque  l'ac- 
cident est  récent ,  il  peut  favoriser  le  développe- 
ment de  la  gangrène.  Cette  complication  est  sur- 
tout à  redouter  lorsqu'un  ou  plusieurs  gros  troncs 
nerveux  sont  coupés ,  et  lorsqu'en  même  temps  les 
vaisseaux  principaux  du  membre  ont  été  divisés. 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général  facile  de  re- 
connaître qu'un  nerf  a  été  coupé.  Il  n'est  pas  be- 
soin de  voir  à  nu  le  fond  de  la  plaie  et  de  décou- 
vrir les  organes  intéressés  pour  diagnostiquer  cette 
lésion,  il  suffit  de  constater  l'abolition  des  fonc- 
tions du  nerf  :  pour  cela ,  les  connaissances  anato- 
miques  et  physiologiques  sont  de  la  plus  haute 
importance.  On  ne  confondra  pas  la  paralysie  du 
sentiment  avec  un  engourdissement  passager,  celle 
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du  mouvement  avec  l'immobilité  que  l'appréhension 
de  la  douleur  détermine  chez  les  personnes  très- 
pusillanimes. 

Pronostic.  —  Il  varie  selon  l'importance  du 
nerf  blessé ,  et  selon  que  l'on  peut  ou  non  main- 
tenir en  contact  les  deux  extrémités  du  nerf. 

Traitement.  —  La  première  et  principale  in- 
dication consiste  à  rapprocher  autant  que  possible, 
et  à  maintenir  en  rapport  les  deux  bouts  du  nerf  : 
pour  cela,  on  donnera  à  la  partie  une  position 
telle ,  que  le  cordon  nerveux  blessé  soit  dans  un 
état  complet  de  relâchement  ;  on  assurera  l'immo- 
bilité à  l'aide  d'un  bandage  approprié.  En  réunis- 
saut  les  deux  bouts  du  nerf  par  un  point  de  suture, 
comme  on  le  fait  aujourd'hui  pour  les  tendons , 
on  aurait  plus  de  chances  d'arriver  à  une  réunion 
immédiate  ;  mais  il  serait  à  craindre  que  la  suture 
ne  déterminât  des  accidents  sérieux. 

S'il  y  a  de  la  douleur,  elle  sera  combattue  par 
les  mêmes  moyens  que  ceux  que  nous  avons  con- 
seillés en  parlant  des  piqûres. 

Quant  à  la  paralysie  persistante ,  elle  est  tout  à 
fait  au-dessus  des  ressources  de  l'art  ;  on  ne  peut 
que  remédier,  par  des  moyens  prothétiques  que 
nous  ferons  connaître  en  parlant  des  blessures  des 
nerfs  en  particulier,  à  la  difformité  ou  à  la  perte 
d'action  des  parties  frappées  de  paralysie. 

Art.  IIL  —  Contusion  et  plaies  contuses  des 
nerfs. 

§  1 .  —  Contusion. 

Lorsque  la  contusion  est  modérée,  elle  déter- 
mine une  extravasation  de  sang  dans  le  tissu  cel- 
lulaire qui  unit  les  filets  nerveux  ;  lorsqu'elle  est 
plus  forte,  elle  peut  entraîner  l'écrasement  et  la 
destruction  du  nerf.  Dans  le  premier  cas ,  la  con- 
tusion a  pour  effet  immédiat  une  vive  douleur  avec 
fourmillement  très-pénible  dans  tout  le  trajet  du 
nerf  contus ,  ou  bien  une  paralysie  passagère  ;  dans 
le  second ,  une  paralysie  durable ,  souvent  pré- 
cédée d'accidents  nerveux  graves,  résulte  de  la  dés- 
organisation des  filets  nerveux. 

§  2.  —  Plaies  confuses. 

Les  corps  contondants  ordinaires  doivent  agir 
avec  une  grande  violence  pour  produire  la  déchirure 
des  nerfs ,  en  raison  de  la  force  de  résistance  que 
ces  organes  doivent  à  leur  névrilème  :  aussi  est-ce 
surtout  dans  les  écrasements  des  membres  par  des 
roues  de  voilures  pesamment  chargées ,  ou  bien 


par  des  engrenages  de  mécaniques  que  la  vapeur 
met  en  mouvement,  que  ces  lésions  se  produisent. 

On  pourrait  croire  que  la  déchirure  des  nerfs 
doit  entraîner  des  accidents  graves ,  des  douleurs 
excessives  ;  cependant  on  n'a  pas  remarqué  que 
les  symptômes  aient  plus  de  violence  qu'à  la  suite 
des  simples  coupures.  Les  conséquences  ultérieu- 
res sont  aussi  les  mêmes;  seulement  on  a  plus  à 
redouter  la  persistance  de  la  paralysie ,  parce  que 
les  chances  d'une  parfaite  cicatrisation  et  de  la 
reproduction  du  tissu  nerveux  sont  moindres  que 
quand  le  nerf  a  été  nettement  divisé  par  un  in- 
strument tranchant. 

Le  danger  d'une  abolition  définitive  du  sentiment 
et  du  mouvement  est  encore  plus  grand  quand  la 
plaie  a  été  produite  par  une  arme  à  feu.  Il  y  a 
presque  toujours  une  perte  de  substance  du  nerf, 
ou  tout  au  moins  une  désorganisation  de  son  tissu 
qui  doit  rendre  plus  difficiles  la  reproduction  de  la 
pulpe  nerveuse  et  le  rétablissement  de  l'innervation 
entre  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur. 

Art.  IV.  —  Plaies  par  arrachement. 

Les  nerfs  peuvent  être  soumis  à  des  tiraille- 
ments tellement  violents  qu'ils  se  déchirent  et  se 
rompent  en  partie  ou  en  totalité.  Ces  accidents  ont 
été  observés  :  1°  dans  les  plaies  avec  arrachement 
des  membres  ;  2°  dans  quelques  cas  de  luxation , 
soit  de  l'épaule,  soit  du  coude;  3°  dans  des  efforls 
trop  énergiques  tentés  pour  obtenir  la  réduction 
des  luxations.  Dans  ces  diverses  circonstances  oh 
n'a  pas  vu  survenir  d'accidents  en  rapport  avec 
la  gravité  des  plaies  de  ce  genre.  Béclard  a  cité 
plusieurs  observations  où  la  guérison  eut  lieu  sans 
qu'il  soit  survenu  les  complications  que  pouvait 
faire  craindre  une  pareille  lacération  des  tissus. 
Des  expériences  sur  les  animaux  ont  montré  que 
la  distension  violente  et  la  rupture  d'un  gros  nerf, 
comme  le  sciatique  par  exemple ,  ne  déterminent 
pas  d'accidents  fort  graves ,  lors  même  qu'il  est 
arraché  dans  ia  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Les 
animaux  ont  guéri  avec  une  paralysie  plus  ou 
moins  complète  du  membre  blessé.  L'examen  ulté- 
rieur du  nerf  ainsi  rompu  a  fait  voir  que  ses  ex- 
trémités étaient  cicatrisées  isolément. 

Art.  V.  —  Plaies  avec  corps  étrangers. 

Quoique  d'un  volume  généralement  peu  consi- 
dérable ,  les  nerfs  peuvent  présenter  une  compli- 
cation qui  leur  est  commune  avec  celle  de  la  plu- 
part des  autres  tissus;  nous  voulons  parler  des 
plaies  avec  présence  des  corps  étrangers.  Alex. 
Denmark  a  rapporte  l'exemple  d'un  soldat  qui ,  à 
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la  suite  d'un  coup  de  feu  reçu  dans  le  voisinage  du 
pli  du  bras,  éprouva,  aussitôt  après  la  cicatrisation 
de  cette  blessure,  des  douleurs  intolérables ,  per- 
sistant le  jour  et  la  nuit ,  s'étendant  du  pouce  et 
des  doigts,  à  l'exception  de  l'auriculaire  et  du  petit 
doigt,  à  tout  le  bras  jusqu'à  la  cicatrice.  Cette  par- 
ticularité avait  bien  fait  reconnaître  que  la  lésion 
avait  son  siège  dans  le  nerf  radial.  Une  insomnie 
continuelle  avec  perte  d'appétit  entraînait  une  al- 
tération générale  dans  la  santé.  Il  fallut  recourir 
à  l'amputation  du  bras,  que  le  malade  réclamait 
avec  instance,  et  qui  fut  immédiatement  suivie  d'un 
soulagement  définitif;  la  cicatrice  du  moignon 
était  complète  au  bout  de  trois  semaines  ;  la  dissec- 
tion du  bras  et  de  l'avant-bras  fit  constater  que  le 
nerf  radial  avait  le  double  de  sou  volume  ordi- 
naire dans  le  point  correspondant  à  la  blessure  ;  il 
était  comme  contracté  suivant  sa  longueur;  en  di- 
visant ses  filets  postérieurs,  on  trouva  au  milieu 
d'eux  un  petit  fragment  de  plomb  qui  y  adhérait 
intimement  et  qui  s'était  sans  doute  détaché  de  la 
balle  quand  ce  projectile  contourna  le  bord  de 
l'humérus. 

M.  Jobert  cite  le  cas  d'un  individu  qni  reçut  un 
coup  de  fusil  chargé  à  plomb  et  chez  lequel  un  de 
ces  grains  traversa  la  peau  au-dessous  du  condyle 
interne  du  tibia,  et  pénétra  dans  l'épaisseur  du 
nerf  saphène  interne  ou  tout  au  moins  reposait  sur 
ce  nerf.  A  la  suite  de  cette  petite  plaie,  qui  se  ci- 
catrisa rapidement ,  les  douleurs ,  d'abord  bornées 
à  cette  cicatrice ,  s'étendirent  tout  le  long  de  la 
jambe  et  du  pied,  en  suivant  exactement  la  direc- 
tion du  nerf  indiqué.  Calmées  passagèrement  par 
les  opiacés ,  ces  douleurs  revenaient  toujours  de 
temps  en  temps,  et  parfois  elles  étaient  si  vives 
que  le  malade  était  obligé  de  rester  au  lit,  car  la 
marche  les  exaspérait.  Après  quatre  mois,  ces  dou- 
leurs persistaient  toujours.  Il  paraît  qu'à  cette 
époque  M.  Jobert  perdit  de  vue  ce  blessé. 

Descot  rapporte  un  exemple  de  tétanos  mortel 
survenu  chez  un  individu  en  voie  de  guérison  à  la 
suite  d'une  amputation  de  cuisse ,  opération  dans 
laquelle  on  avait  été  obligé  de  lier  le  nerf  sciati- 
que  pour  arrêter  l'hémorrhagie  provenant  de  la 
branche  artérielle  qui  se  distribue  dans  les  inter- 
stices des  filets  de  ce  nerf.  La  dissection  du  moi- 
gnon fit  reconnaître  que  ce  nerf  était  considérable- 
ment renflé  et  contenait  dans  son  épaisseur  le  nœud 
d'une  ligature  qui  n'était  pas  encore  détachée.  Il 
est  probable  que  c'est  à  cette  cause  qu'il  faut 
attribuer  les  accidents  tétaniques  et  la  mort  de  cet 
opéré. 

Sur  un  autre  malade  qui  succomba  également  au 
tétanos,  Dupuytren  découvrit  dans  le  nerf  cubital, 
au  niveau  du  coude,  la  mèche  d'un  fouet  qui  avait 


divisé  la  peau  au  moment  où  le  blessé  avait  reçu 
le  choc ,  et  qui  s'était  implantée  dans  les  fibres  du 
nerf  en  se  perdant  entièrement  au-dessous  des  té- 
guments. 

On  a  vu  des  cas  de  tic  douloureux  de  la  face  où 
les  accidents  paraissaient  dus  à  la  présence  de 
corps  étrangers  qui  lésaient  des  filets  de  la  cin- 
quième paire.  Tel  était  le  cas  de  cette  névralgie 
faciale  qui  persistait  depuis  quatorze  ans ,  et  qui 
fut  guérie  par  l'extraction  d'un  fragment  de  por- 
celaine qui  avait  pénétré  dans  l'épaisseur  de  la 
joue  (obs.  de  Jeffreys ,  dans  Àrch.  gên.  de 
méd.,  t.  Il,  p.  293).  On  trouve  dans  le  même  re- 
cueil ,  t.  xxui,  p.  26,  une  observation  de  M.  Ga- 
leuzowski,  dans  laquelle  un  fragment  de  bois  in- 
troduit profondément  dans  une  dent  cariée  où  il 
s'était  brisé  a  déterminé  des  accidents  analogues 
qui  se  dissipèrent  de  même  aussitôt  qu'on  l'eut 
extrait  de  l'alvéole  avec  la  dent  qu'il  traversait. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  accessible  à  la 
vue  et  au  toucher,  il  n'est  pas  difficile  de  recon- 
naître la  cause  des  accidents.  Mais  quand  on  ne 
peut  en  constater  la  présence ,  on  peut  demeurer 
dans  le  doute,  puisque  nous  avons  vu  la  simple  pi- 
qûre des  nerfs  déterminer  des  phénomènes  tout 
aussi  graves  et  tout  aussi  rebèles  que  ceux  qui  ré- 
sultent de  la  présence  des  corps  étrangers. 

Du  reste,  les  indications  sont  à  peu  près  les 
mêmes,  et  la  section  transversale  du  nerf  malade  ou 
sa  désorganisation  par  le  caustique  sont  indiquées 
dans  les  deux  cas.  Il  va  sans  dire  que  si  l'on  con- 
statait la  présence  du  corps  étranger,  on  devrait 
commencer  par  en  tenter  l'extraction.  Quant  à 
l'amputation  à  laquelle  on  a  eu  recours  dans  l'ob- 
servation de  Denmark,  elle  ne  doit  être  pratiquée 
qu'après  avoir  reconnu  l'impuissance  des  moyens 
qui  précèdent. 

Art.  VI.  —  Cautérisation. 

Nous  rangeons  dans  la  section  des  blessures  de 
nerfs  les  effets  qui  résultent  de  la  cautérisation  et 
de  la  ligature  de  ces  organes. 

Dans  les  brûlures,  soit  accidentelles ,  soit  pro- 
duites par  l'art,  des  différentes  parties  du  corps, 
les  nerfs  participent  à  la  désorganisation  locale 
des  tissus  qui  les  environnent.  Lorsque  l'on  em- 
ploie le  cautère  potentiel  dont  l'action  est  lente, 
la  douleur  est  assez  vive  et  se  prolonge  tant  que 
le  caustique  n'a  pas  désorganisé  le  filet  nerveux 
placé  au-dessous  de  lui.  C'est  ce  dont  nous  avons 
eu  occasion  de  nous  convaincre  un  grand  nombre 
de  fois  dans  le  traitement  des  varices  par  la  pâte 
devienne. 

Il  est  rare  cjue  des  accidents  graves  résultent 
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de  cette  cautérisation.  Cependant,  en  décrivant  le 
tétanos,  nous  avons  rapporté  l'observation  de  M.  le 
docteur  Frère ,  dans  laquelle  on  voit  un  malade 
succomber  à  cette  maladie,  à  la  suite  de  l'applica- 
tion d'un  cautère,  dans  laquelle  des  filets  nerveux 
avaient  été  intéressés. 

Lorsque  la  cautérisation  n'atteint  le  nerf  que 
superficiellement,  les  fonctions  n'en  éprouvent 
pas  de  trouble  durable,  et  elles  se  rétablissent 
avec  l'achèvement  de  la  cicatrice;  mais  si  la  dés- 
organisation est  complète ,  si  le  nerf  a  été  détruit 
dans  une  assez  grande  étendue ,  la  paralysie  per- 
siste. Descot  fait  remarquer  qu'en  général  la  cica- 
trice de  la  plaie  empêche,  dans  ce  cas,  que  celle 
du  nerf  ne  rétablisse  sa  continuité,  en  sorte  que 
ses  fonctions  sont  à  jamais  anéanties. 

Quant  au  mode  de  cicatrisation  des  bouts  isolés 
d'un  nerf  détruit  partiellement  par  la  cautérisation, 
il  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  qui  résulte 
de  la  section  d'un  nerf  avec  perte  de  substance. 

Art.  YII.  —  Ligature  des  nerfs. 

La  ligature  appliquée  sur  les  nerfs,  et  très-ser- 
rée ,  produit  instantanément  des  effets  analogues  à 
ceux  de  la  section  complète.  Elle  ne  cause  pas  com- 
munément les  accidents  nerveux  si  graves  qu'on 
lui  a  attribués.  Les  jours  suivants,  on  observe  au- 
dessus  et  au-dessous  d'elle  un  renflement  ovoïde, 
dans  la  continuité  du  nerf,  plus  volumineux  dans 
la  partie  supérieure,  laquelle  devient  rouge  et  vas- 
culaire,  que  dans  l'inférieure.  Quand  la  ligature  a 
déterminé  la  section  du  nerf,  et  qu'elle  tombe,  les 
deux  bouts  restent  en  contact ,  enveloppés  par  le 
tissu  cellulaire  enflammé,  et  la  lymphe  coagulable 
déjà  en  partie  organisée  :  on  n'observe  pas  ordi- 
nairement, dans  ce  cas,  d'écartement  ou  de  dépla- 
cement des  deux  bouts  divisés  ;  leur  réunion  ne 
tarde  pas  à  être  complète.  La  tuméfaction  du  nerf 
persiste  après  la  guérison,  surtout  au-dessus  de  la 
ligature.  On  a  retrouvé  ce  renflement  gangliforme 
encore  très-manifeste,  dans  le  nerf  médian,  chez 
un  individu  qui  avait  subi  la  ligature  de  l'arlère 
brachiale  trente  ans  auparavant ,  et  auquel  le  chi- 
rurgien avait  lié  à  la  fois  le  nerf  et  l'artère.  Déjà 
Thierry  avait,  en  1750,  mis  en  évidence  la  plu- 
part de  ces  résultats  :  «Nous  avons  pris,  dit-il, 
des  chiens  de  tout  âge  et  de  toute  taille,  nous 
avons  fait  la  ligature  de  l'artère  et  du  nerf  en 
même  temps,  et  nous  n'avons  pas  vu  qu'ils  fussent 
moins  agiles  dans  les  mouvements  qui  paraissent 
dépendre  de  ces  nerfs  comprimés.  Nous  en  avons 
ouvert  plusieurs  quelque  temps  après,  et  nous 
avons  remarqué  que  constamment  il  s'était  fait  au- 
dessus  de  la  ligature  une  dilatation  de  nerf,  ou 


plutôt  un  ganglion  très-considérable.  La  chose  ar- 
rive de  même  dans  les  hommes  :  c'est  ce  qui  est 
démontré  par  plusieurs  observations  »  (thèse  de 
Haller,  trad.  fr.,  t.  iv,  p.  16).  A  l'appai  d,c  cette 
doctrine ,  Thierry  relate  une  observation  très-cu- 
rieuse due  à  Valsalva. 

Les  phénomènes  offrent  moins  de  simplicité 
lorsque  la  ligature  n'est  pas  complètement  serrée. 
Il  peut  survenir  alors  des  accidents  très-graves, 
des  douleurs  excessives  et  même  le  tétanos. 

On  doit,  autant  que  possible,  éviter  de  com- 
prendre les  nerfs  dans  l'anse  du  fil  avec  lequel  on 
étreint  les  artères.  Cependant ,  si  cela  arrive ,  il 
faut  se  rappeler  que  les  fonctions  du  nerf  ne  sont 
point  pour  cela  définitivement  abolies  ;  on  doit  sur- 
tout s'attacher  à  serrer  la  ligature  assez  fortement 
pour  produire  dans  le  nerf  un  effet  analogue  à  ce- 
lui qui  résulterait  de  la  section  immédiate.  On  doit 
s'attendre,  du  reste ,  à  voir  le  lien  retenu  dans  la 
plaie  au  delà  du  temps  ordinaire ,  les  parties  fi- 
breuses du  nerf  ne  cédant  que  lentement  à  l'action 
ulcérative  que  le  fil  exerce  sur  elles. 

SECTION  II. 

INFLAMMATION  DES  NERFS. 

On  donne  le  nom  de  névrite  ou  de  neuritis  à 
l'inflammation  des  nerfs. 

Malgré  les  recherches  multipliées  dont  le  sys- 
tème nerveux  a  été  l'objet,  la  science  ne  possède 
encore  que  des  notions  incomplètes  sur  l'inflamma- 
tion des  nerfs.  Cette  inflammation  a  été  mise  eu 
doute  par  quelques  auteurs  et  par  Boerhaave  en 
particulier.  «  Nemo  forte  unquam  vidit  inflamraa- 
«tionem  in  nervo,  dit  cet  auteur,  haec  vero  si  con- 
«  tingat ,  in  sola  tunica  vaginali  hœret  »  [Prœlect. 
ac.  demorb.  nerv.;  Venise,  1762).  Plusieurs 
observateurs  modernes  partagent  aussi  cette  der- 
nière opinion  que  le  névrilème  est  la  seule  partie 
du  nerf  où  l'on  observe  l'inflammation. 

Quelque  différence  que  l'on  veuille  établir  entre 
la  névrite  idiopathique  et  la  névrite  traumatique, 
toujours  est-il  que  les  faits  relatifs  à  cette  dernière 
ont  déjà  démontré ,  comme  nous  l'avons  vu ,  que 
la  substance  nerveuse  elle-même  peut  offrir  des 
caractères  non  équivoques  de  phlegmasie. 

Les  exemples  que  M.  Martinet  a  rapportés  ne 
peuvent  d'ailleurs  laisser  de  doute  sur  une  sem- 
blable altération  dans  la  névrite  idiopathique. 

Voici  quelles  sont  les  lésions  anatomiques  qu'on 
observe  dans  la  névrite  :  le  tissu  du  nerf  présente 
une  rougeur  intense,  résultant  de  l'injection  du 
névrilème  et  de  la  pulpe  nerveuse  elle-même;  on 
trouve  en  outre  des  ecchymoses  ponctuées  etmul- 
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tipiiées ,  une  infiltration ,  tantôt  séro-sanguinoleate, 
tantôt  pnrnlente,  dans  le  névrilème.  Bichat  a  rcn-  j 
contré  une  fonle  de  peliles  dilatations  variqueuses  I 
des  veines  du  nerf  sciatique  chez  un  individu  qui 
avait  éprouvé  des  douleurs  très- vives  dans  le  tra- 
jet de  ce  nerf.  Avec  ces  diverses  altérations  du 
névrilème ,  on  a  trouvé  une  augmentation  de  vo- 
lume du  nerf,  le  plus  souvent  sans  changement 
appréciable  dans  sa  consistance  normale,  mais 
quelquefois  avec  un  ramollissement  notable  de  son 
tissu.  Van  Dekeer  a  observé  sur  le  cadavre  dïndi- 
vidus  qui  avaient  été  longtemps  affectés  de  scia- 
tique  la  substance  nerveuse  transformée  en  une 
pulpe  mollasse  ,  déliquescente,  d'un  gris  tirant  sur 
le  rouge  sale ,  au  milieu  de  laquelle  on  voyait  des 
granulations  dures,  résistantes,  fibro-celluleuses; 
le  névrilème  était  épaissi ,  rouge  a  l'intérieur,  blanc 
et  opaque  extérieurement,  granulé,  lamelleux, 
plus  ou  moins  injecté. 

La  névrite  idiopathique  est  une  maladie  rare  : 
cela  tient  peut-être,  ainsi  que  le  pense  Ollivier,  à 
ce  que  le  tissu  propre  des  nerfs  est  très-peu  vas- 
culaire ,  et  à  ce  qu'il  est  entouré  par  une  mem- 
brane fibreuse  dense  qui  l'isole  des  parties  voisines. 
Mais  nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longtemps 
sur  l'histoire  d'une  maladie  qui  est  bien  plus  du 
ressort  de  la  pathologie  interne  que  de  la  chirurgie, 
et  nous  renvoyons  pour  son  étude  aux  traités  gé- 
néraux de  médecine. 

Nous  en  dirons  autant  des  névralgies  en  général. 
Nous  décrirons  à  part,  dans  la  quatrième  partie  de 
cet  ouvrage ,  quelques  névralgies  qui  exigent  un 
traitement  chirurgical  et  des  opérations  plus  ou 
moins  délicates. 

SECTION  III. 

ALTÉRATIONS  ORGANIQUES  DES  NERFS. 


Art.  I.  —  Névrônies. 

Les  nerfs  ne  sont  pas  sujets  à  un  grand  nombre 
de  dégénérescences  organiques.  Parmi  les  altéra- 
tion.N  qui  ont  le  plus  fixé  l'attention  des  chirurgiens, 
nous  citerons  une  espèce  particulière  de  tumeur  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  névrôme. 

On  désigne  sous  le  nom  de  névrômes  de  petites 
tumeurs  placées  dans  la  continuité  des  nerfs ,  et 
qui  offrent  le  plus  souvent  les  caractères  de  la  dé- 
générescence encéphaloïde.  On  les  a  encore  appe- 
lées ganglions. 

Les  névrômes  ont  été  observés  et  décrits  par  un 
très -grand  nombre  d'auteurs.  Ollivier  en  donne  une 
longue  éniunération,  dans Tarticle déjà  cité,  p.  449. 
!f. 


Nous  croyons  inutile  de  reproduire  cet  historique, 
l'histoire  des  névrômes  étant  aujourd'hui  parfaite- 
ment connue. 

Jnatomie  pathologique.  —  Les  névrômes 
ont  un  volume  qui  varie  depuis  celui  d'un  grain  de 
millet  jusfju'à  celui  d'une  noix  ou  d'une  petite 
pomme  d'api.  Il  est  excessivement  rare  d'en  ren- 
contrer qui  acquièrent  des  dimensions  p'us  considé- 
rables. Dans  les  premiers  temps  de  leur  formation, 
ils  sont  composés  d'un  tissu  dense,  blanchâtre, 
comme  fibreux.  A  mesure  qu'ils  grossissent  et  qu'ils 
ont  une  origine  plus  ancienne ,  ils  perdent  de  leur 
dureté  et  ils  revêtent  peu  à  peu  tous  les  caractères 
du  tissu  encéphaloïde. 

Tant  que  le  névrôme  a  peu  de  volume ,  il  est 
situé  soit  immédiatement  sous  le  névrilème,  soit 
dans  le  tissu  celluleux  intermédiaire  aux  filets  com- 
posant le  nerf  et  qu'il  écarte  les  uns  des  autres.  La 
tumeur  est  parfois  pédiculée,  et,  dans  certains  cas, 
elle  occupe  la  substance  nerveuse  elle-même. 

Ordinairement  il  n'y  a  qu'un  seul  névrôme;  dans 
des  cas  plus  rares ,  on  en  a  rencontré  plusieurs  en 
même  temps  sur  le  même  individu. 

Les  nerfs  des  membres,  et  particulièrement  les 
nerfs  sous-cutanés  sont  le  plus  exposés  à  la  pro- 
duction de  ce  genre  de  tumeurs.  On  les  a  rencon- 
trées plus  souvent  aux  membres  supérieurs  qu'aux 
membres  inférieurs.  Il  est  rare  d'en  trouver  dans 
les  nerfs  du  tronc.  Dans  un  cas,  Heinecke  eu  a 
observé  plusieurs,  développés  sur  le  trajet  des 
nerfs  intercostaux  :  il  y  en  avait  aussi  un  sur  le 
nerf  médian.  Ollivier  a  rencontré  un  névrôme  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  et  qui  occupait  la  branche 
antérieure  de  la  première  paire  dorsale  du  côté 
gauche.  M.  le  professeur  P.  Bérard  en  a  vu  un  du 
volume  d'un  pois  dans  la  continuité  du  nerf  dia- 
phiagmatique  droit.  Enfin  de  petits  névrômes  sous- 
cutanés  ont  été  rencontrés  au  dos  par  Ghaussier, 
au  scrotum  par  M.  Marjolin,  à  la  joue  par  Gillespie. 

Causes.  —  Les  névrômes  ont  été  observés  plus 
fréquemment  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Sur 
1 8  exemples  rapportés  par  Wood  ,  il  y  en  a  14 
recueillis  sur  des  femmes. 

Ce  genre  de  tumeur  est  extrêmement  rare  dans 
l'enfance. 

Dans  quelques  cas ,  la  maladie  a  été  précédée 
d'une  piqîu'e ,  d'une  contusion ,  d'une  compression 
prolongée  du  nerf  affecté.  Ce  sont  les  nerfs  sous- 
cutanés  les  plus  exposés  à  l'action  des  agents  ex- 
térieurs qui  sont  le  plus  souvent  altérés  :  ainsi  au 
bras  c'est  le  nerf  cubital,  à  la  jambe  c'est  le  nerf 
tibial  antérieur.  M.  Ribes  a  cité  l'exemple  d'un  né- 
vrôme volumineux,  développé  dans  le  nerf  poplité 
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à  la  suite  d'un  coup  de  feu  qui  avait  traversé  la 
cuisse  et  intéressé  ce  nerf. 

On  a  pensé  que  les  névrômes  pouvaient  tenir  à 
Imfluence de  quelque  caiise constitutionnelle,  et  en 
particulier  au  virus  syphilitique  et  au  rhumatisme, 
mais  cette  opiniou  ne  repose  sur  aucune  base  so- 
lide. 

Le  plus  souvent  cette  maladie  se  développe  spon- 
tanément, sans  qu'il  soit  possible  de  préciser  la 
cause  de  son  origine. 

Symptômes.  —  A  son  début ,  le  névrôme  dé- 
termine une  sensibilité  un  peu  pins  vive  que  de 
coutume  dans  la  région  qu'il  occupe  ;  de  temps  en 
temps  îe  malade  y  ressent  passagèrement ,  soit  des 
douleurs  légères,  soit  un  fourmillement  ou  un  en- 
gourdissement dans  les  parties  auxquelles  se  dis- 
tribuent les  dernières  ramilicai ions  du  nerf  affecté. 
La  peau  de  la  région  douloureuse  conserve  d'ail- 
leurs sa  couleur  naturelle. 

A  mesure  que  le  névrôme  s'accroît ,  qu'il  soit  ou 
non  apparent  et  sensible  au  toucher,  la  plus  légère 
pression  exercée  sur  le  lieu  où  la  douleur  s'est  fait 
sentir  rend  celle-ci  de  plus  en  plus  aiguë  et  intolé- 
rable. Les  douleurs  que  détermine  un  névrôme  se 
renouvellent  tant  que  celui-ci  existe,  et  leur  inten- 
sité s'accroît  avec  l'augmentation  de  volume  de  la 
tumeur.  Ces  sonffrances  ne  sont  pas  continuelles; 
elles  se  manifestent  par  accès  réguliers  ou  irregu- 
liers,  au  début  desquelles  elles  sont  ordinairement 
légères  ;  puis  elles  deviennent  progressivement  de 
plus  en  plus  violentes,  et  elles  .se  dissipent  ensuite 
peu  à  peu,  laissant  pendant  quelques  temps  les 
parties  voisines  de  la  tumeur  plus  sensibles  an 
toucher.  Ces  paroxysmes  de  douleur  ont  une  durée 
qui  varie  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures, 
mais  leur  retour  est  d'autant  plus  fréquent,  et  leur 
intensité  d'autant  plus  grande ,  que  le  névrôme  date 
d'une  époque  plus  ancienne.  Quelquefois  les  malades 
cessent  A^t  souffrir  pendant  des  jours  et  des  se- 
maines entières.  D'autres  fois, on  voit  les  accès  se 
renouveler,  à  plusieurs  reprises ,  dans  une  même 
journée ,  et  réveiller  tout  à  coup  le  malade  lors- 
qu'il est  profondément  endormi.  Le  plus  souvent, 
la  manifestation  de  la  douleur  est  ainsi  toute  spon- 
tanée ,  sans  cause  appréciable  ;  quelquefois  elle  ne 
se  développe  que  par  une  pression  exercée  acci- 
dentellement sur  la  tumeur.  Chez  quelques  ma- 
lades, elle  parait  avoir  été  détei-minée  par  une 
transition  brusque  de  température.  Sa  violence  est 
parlliis  telle,  qu'au  dire  de  M.  Aronssohn,  on  a  vu 
de  véritables  accès  d'éj^ilepsie  causés  par  des  né- 
vrômes. 

La  petite  tumeur  peut  rester  stationnaii'C  pen- 
dant plusieurs  années,  mais  quelquefois  aussi  elle 


augmente  rapidement  de  volume  ;  dans  ce  cas  elle 
devient  l'origine  de  souffrances  véritablement 
atroces,  que  le  moindi^e  contact  exaspère  et  qui 
se  propagent  en  suivant  le  trajet  des  branches  de 
terminaison  du  nerf  malade ,  avec  la  rapidité  d'un 
choc  électrique.  Quand  les  douleurs  se  dévelop- 
pent spontanément ,  elles  suivent  la  même  direc- 
tion. Ces  symptômes  particuliers  se  présentent 
surtout  lorsque  le  névrôme  a  son  siège  dans  un 
nerf  cutané. 

Dans  des  cas  où  le  névrôme  était  apparent  au- 
dessous  des  téguments,  quelques  malades  disent 
avoir  remarqué,  pendant  les  crises,  une  augmenta- 
tion réelle  du  volume  de  la  tumeur  et  une  colo- 
ration rougeàtre  ou  violacée  de  la  peau  qui  la  re- 
couvre. 

Diagnostic.  —  Les  divers  symptômes  que 
nous  venons  de  rapporter  peuvent  sufiîre  pour 
établir  une  distinction  facile  entre  les  névrômes  et 
les  autres  tumeurs  plus  ou  moins  superficielles  des 
membres  et  du  tronc.  Ainsi,  la  sensibilité  excessive 
dont  ils  sont  le  siège,  la  douleur  vive  qui  se  pro- 
page dans  les  extrémités  du  nerf  affecté ,  l'engour- 
dissement du  membre  qui  résulte  de  leur  compres- 
sion ,  sont  autant  de  phénomènes  qui  serviront  à 
les  caractériser.  Enfin,  une  particularité  que  si- 
gnale M.  Aronssohn,  ajoutera  encore  plus  de  pré- 
cision au  diagnostic ,  c'est  qu'on  peut  palper  et 
presser  impunément  la  tumeur,  quelle  que  soit  la 
douleur  habituelle  qu'elle  cause ,  quand  on  exerce 
d'abord  une  compression  convenable  au  -  dessus 
d'elle. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  sont 
particuliers  aux  névrômes  qui  occupent  les  nerfs 
des  membres  ;  mais  dans  des  •:  as  plus  rares  où  cette 
tumeur  est  située  dans  certains  nerfs  du  tronc,  les 
accidents  qui  en  résultent  n'ont  aucune  analogie 
avec  ceux  dont  il  vient  d'être  question ,  et  ils  va- 
rient suivant  le  siège  et  les  fonctions  du  nerf  af- 
fecté. Ainsi,  dans  un  des  cas  que  nous  avons  cités 
plus  haut ,  le  névrôme  de  la  branche  antérieure  de 
la  première  paire  dorsale  parait  avoir  été  la  cause 
de  douleurs  dans  toute  cette  région  du  tronc ,  et 
tellement  aiguës ,  qu'elles  déterminèrent  le  suicide 
du  malade.  La  tumeur  trouvée  par  M.  P.  Bérard 
dans  un  des  nerfs  diaphragmatiques  avait  occa- 
sionné tous  les  symptômes  de  l'angine  de  poitrine. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  névrômes  est 
grave.  Ils  déterminent  des  douleurs  ex  rèmement 
violentes  et  rebelles.  Ils  peuvent  à  la  longue  ac- 
quérir un  grand  développement ,  et  ils  exposent 
alors  à  tous  les  dangers  des  affections  cancé- 
reuses. 
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Traitement.  —  Lorsque  la  tumeur  est  le  ré- 
sultat d'une  violence  extérieure,  d'une  inflamma- 
tion iraumatique ,  on  doit  d'abord  avoir  recours  à 
des  applications  réitérées  de  sangsues  et  aux  cata- 
plasmes émoUients  sur  la  région  malade.  Ce  trai- 
tement employé  dès  le  début  de  la  maladie  a  réussi 
dans  quelques  cas.  Mais  lorsque  la  tumeur  a  une 
marche  chronique,  lorsque  le  chirur;]ien  n'est  ap- 
pelé que  longtemps  après  l'apparition  du  mal,  les 
antiphlogistiques  employés  avec  persévérance  de- 
meureraient sans  résultat  ;  il  en  serait  de  même  des 
résolutifs  ;  la  seule  ressource  qui  se  présente  con- 
siste dans  l'ablation  de  la  tumeur.  Nous  n'avons 
rien  à  dire  touchant  les  règles  d'après  lesquelles 
Topéiation  doit  être  pratiquée.  ÎNous  noterons  seu- 
lement avec  M.  Aronssohn,  que  la  tumeur  étant 
développée  dans  un  neif ,  on  doit  prolonger  tout 
d'abord  l'ini  ision  du  côté  de  la  racine  de  cet  or- 
gane ,  alin  de  le  couper  de  suite  en  travers  et  d'é- 
viter au  malade  les  douleurs  excessives  qu'on  ferait 
naître ,  si  on  disséquait  la  masse  morbide  avant  de 
l'avoir  isolée  et  sépaiée  des  centres  neiveux.  Cette 
opération  est  piesque  constamment  suivie  d'une 
guéiison  radicale. 

Lorsque  la  tumeur  a  acquis  des  dimensions 
énormes  et  qu  elle  a  produit  des  altérations  pro- 
fondes dans  son  voisinage ,  l'extirpation  ne  sufrit 
plus  et  l'amputation  du  membre  est  le  seul  moyen 
qu'on  puisse  employer  pour  sauver  \a  vie  du  ma- 
lade. C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  recours,  avec  un 
plein  succès ,  à  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu 
a  élection  sur  une  femme  de  la  campagne  qui  por- 
tait à  la  partie  inférieure  de  la  jambe ,  au  ni\  eau 
de  l'articulation  tibio-tarsienne .  une  tumeur  can- 
céreuse du  volume  des  deux  poings ,  dont  l'origine 
était  un  névrôme  dé\eloppé  dans  le  nerf  tibial 
antérieur.  La  tumeur  avait  envahi  les  parties 
molles  jusqu'à  l'articulaiion  :  la  peau  qui  la  re- 
couvrait ,  énormément  distendue  et  très-amincie , 
offrait  déjà  une  ulcéiation  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinq  francs  qui  chaque  jour  faisait  de 
nouveaux  progrès. 

Art.  il  —  Kystes. 

Les  névrômes  ne  sont  pas  les  seules  productions 
accidentelles  qui  se  rencontrent  dans  l'épaisseur 
des  nerfs.  Sur  un  malade  qui  succomba  à  la  suite 
d'une  rétention  d'urine,  M.  Berti and  a  rencontré 
dans  le  nerf  médian  du  bras  gauche  une  tumeur 
dont  voici  la  description.  «  La  partie  supérieure 
et  interne  du  bras  gauche  présente  une  tumeur  du 
volume  d'un  gros  œuf  d'oie,  lisse,  arrondie,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  rénitente,  élas- 
tique, avec  fluctuation  très-obscure.  J'incise  la 


peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  l'aponé- 
vrose brachiale,  suivant  le  diamètre  longitudinal 
de  la  timieur  ;  je  plonge  mon  bistouri  dans  celle- 
ci  ,  et  il  s'en  élance  un  flot  de  sérosité  sanguino- 
lente mêlée  à  des  caillots  de  sang.  Notre  première 
idée  fut  celle  d'un  anévrysme  :  je  disséquai  atten- 
tivement, et  je  vis  que  c'était  un  kyste  développé 
dans  l'épaisseur  du  nerf  médian.  Je  crus  d'abord 
que  le  nerf,  interrompu  dans  son  trajet ,  se  conti- 
nuait en  haut  et  en  bas  avec  les  extrémités  de  la 
tumeur,  mais  une  dissection  minutieuse  me  démon- 
tra la  disposition  suivante  :  ayant  complètement 
vidé  le  kyste  du  liquide  qu'il  contenait,  j'en  rem- 
plis la  cavité  avec  du  coton,  de  manière  à  lui 
rendre  le  mèir.e  volume  ;  je  fixai  ensuite  le  tout  sur 
une  table  au  moyen  d'épingles  enfoncées  dans  les 
bouts  supérieur  et  inférieur  du  nerf.  Le  névri- 
lème ,  l'un  et  l'autre  de  ces  bouts ,  se  continuait 
sins  interruption  sur  le  kyste,  de  manière  à  lui 
former  une  premièi'c  tunique  complète.  Au  dessous 
se  trouvait  une  couche  de  tissu  cellulaire  très- 
mince  ;  au-dessous  de  cette  couche  et  du  côté  du 
centre  du  membre ,  s'apercevaient  quatre  cordons 
amincis  et  comme  rubanés,  d'une  demi-ligne  de 
largeur,  divergents ,  et  longeant  toute  l'étendue  du 
kyste  :  un  autre  faisceau  nerveux  un  peu  plus  gros 
s'épanouissait  en  une  membrane  si  ténue ,  qu'il  me 
fut  impossible  d'en  suivre  les  fibres;  enfin  venait 
une  membrane  muqueuse  semblable  à  celle  qui  re- 
vêt l'intérieur  de  tous  les  kystes. 

Le  kyste  comprimant  ainsi  le  nerf  était  situé 
en  dedans  et  en  arrière  de  l'artère  et  des  veines 
brachiales.  Il  n'avait  jamais  fait  éprouver  la  moin- 
dre douleur  à  Viguet ,  puisque  ce  vieillard  jouis- 
sait de  toute  l'intégrité  du  sentiment  et  du  mouve- 
ment assez  pour  jouer  du  violon  quelques  jours 
avant  sa  mort.  Il  n'avait  au  bras  qu'une  tumeur 
ne  le  gênant  pas ,  dont  il  ne  nous  avait  jamais 
parlé,  et  que  nous  ne  pûmes  constater  qu'à  l'exa- 
men de  son  cadavre.  »  (Thèses. de  Paris,  1837, 
n°  220.  ) 

Art.  III.  —  Tumeurs  anomales. 

De  petites  tumeurs ,  d'une  nature  différente  de 
celles  que  nous  avons  décrites  sous  le  nom  de 
ganglions ,  peuvent  se  développer  sur  le  trajet  du 
nerf.  'Voici  ce  qu'on  lit  dans  le  compte  rendu  des 
séances  de  l'Académie  des  sciences  du  24  no- 
vembre 1845.  i(.  Formation  morbide  de  gnn' 
glions  sur  les  nerfs.  M.  Serres  a,  l'an  passé, 
entretenu  l'Académie  de  la  rencontre  qu'il  fit,  à  l'au- 
topsie d'une  femme  morte  de  fièvre  typhoïde,  d'un 
grand  nombre  de  ganglions  développés  sur  le  trajet 
des  nerfs  encéphaliques.  Il  n'y  avait  pas  moins  de 
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1 500  à  2,000  de  ces  petits  corps  dont  la  formation 
avait  dû  commencer  lonîjtemps  avant  l'affection  à 
laquelle  avait  succombé  la  malade.  Nulle  altération 
d'ailleurs  ne  se  remarquait  ni  dans  le  cerveau,  ni 
dans  la  moelle  épinière.  Un  ras  semblable  vient  d'ê- 
tre observé  dans  l'hôpital  de  la  marine  à  Brest.  Il  fait 
le  sujet  d'une  communication  adressée  à  l'Académie 
par  MM.  Maher,  professeur  d'anatomie  et  de  phy- 
siologie à  l'École  de  médecine  navale  de  Brest ,  et 
Payen  tils,  chef  des  travaux  anatomiques  à  la 
même  école.  Nous  regrettons  que  cette  pièce  n'ait 
pas  été  laissée  avec  les  autres  documents  de  la 
séance  au  secrétaire,  ce  qui  nous  pri\e  d'en  par- 
ler avec  les  détails  qu'un  fait  aussi  singulier  et 
aussi  nouveau  comporte,  détails  consignés  sans 
doute  dans  le  travail  envoyé  par  MM.  Maher  et 
Payen.  Mais  en  attendant  la  publication  du  compte 
rendu  ofikiel  de  l'Académie  où  doit  être  insérée 
une  analyse  de  ce  travail ,  il  n'aura  été  connu  de 
la  presse  que  par  la  mention  succincte  qu'en  a 
faite  M.  Serres  à  la  séance.  De  ce  qu'a  dit  l'hono- 
rable membre  il  résulte  que  l'altération  organi(|ije 
avait  été  constatée  par  les  observateurs  brestois 
avant  la  mort  du  sujet  qui  la  leur  a  présentée.  Cet 
homme  éprouvait  depuis  quelque  temps  un  engour- 
dissement général  qui  augmentait  de  plus  en  plus. 
On  a  trouvé  chez  lui  tout  le  système  nerveux  péri- 
phérique semé  en  quelque  sorte  de  ganglions.  Les 
branches  du  mouvement  étaient  beaucoup  plus 
affectées  que  celles  du  sentiment. 

«  De  quelle  nature  sont  les  petits  corps  désignés 
ici  sous  le  nom  de  ganglions?  ont-ils  en  réalité  de 
l'analogie  avec  les  ganglions  normaux  placés  sur 
le  trajet  du  grand  symp.ithique  et  de  la  racine  pos- 
térieure des  nerfs  rachidiens  ?  Telle  est  la  question 
qui  s'offre  d'abord  a  l'esprit  et  qu'ont  résolue 
peut-être  MM.  Maher  et  Payen;  mais  en  signalant 
leur  observation  à  l'Académie,  M.  Serres  n'a  rien 
cité  qui  lève  les  doutes  sur  ce  point  capital.  »> 

Depuis  la  rédaction  de  cet  article ,  un  nouveau 
cas  de  tumeurs  ganglionaires  vient  d'être  recueilli 
et  publié  par  M.  Serres  dans  la  Gazette  médicale 
de  Paris ,  1846,  p.  462.  L'individu  sur  lequel 
on  trouva  ces  tumeurs  est  âgé  de  vingt  et  un  ans. 
Il  est  sujet  à  des  attaques  fréquentes  d'épilepsie. 
Entré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  pour  des  douleurs 
considérées  comme  de  nature  rhumatismale,  il 
présente  bientôt  à  l'observation  le  développement 
de  masses  répandues  sur  toute  la  surface  du  corps , 
plus  nombreuses  aux  membres  qu'au  tronc,  et 
plus  aux  membres  supérieurs  qu'aux  inférieurs. 
Voici  la  description  qu'en  donne  M.  Dagincourt, 
interne  de  M.  Serres.  «Sur  les  membres  elles  pa- 
raissent siéger  tantôt  immédiatement  sous  la  peau, 
tantôt  sous  les  aponévroses ,  tantôt  dans  l'épais- 


seur des  tissus  des  fibres  musculaires;  elles  exis- 
tent sans  changement  de  couleur  à  la  peau;  une 
particularité  de  leur  disposition,  c'est  qu'elles  ne 
dépassent  pas  le  tiers  inférieur  de  ces  organes ,  et 
qu'on  n'en  trouve  aucune  sur  le  trajet  des  tendons 
ni  des  gaines  synoviales.  Dans  un  seul  endroit  ou 
en  trouve  deux  qui  paraissent  adhérentes  à  un  os , 
bien  que  cependant  elles  puissent  en  être  éloignées 
par  une  pression  soutenue.  On  n'en  rencontre  au- 
cune trace  au  col ,  à  la  tête ,  aux  mains  ni  aux 
pieds. 

Sur  le  tronc,  oîi  elles  existent  en  petit  nombre» 
elles  sont  toutes  cutanées,  tandis  que  sur  les  mem- 
bres ,  les  plus  nombreuses  sont  situées  dans  l'é- 
paisseur des  masses  charnues ,  et  elles  y  sont  d'au- 
tant plus  nombreuses  que  ces  masses  sont  plus 
développées.  Ainsi,  au  bras,  elles  existent  surtout 
dans  l'épaisseur  du  biceps  ;  à  l'avant-bras ,  dans 
celle  des  muscles  qui  s'attachent  à  l'épitrochlée  ;  à 
la  jambe,  dans  celle  des  jumeaux  et  du  solaire  : 
ce  qui  fait  en  même  temps  qu'elles  sont  en  plus 
grand  nombre  dans  le  sens  de  la  fîexion  que  dans 
celui  de  l'extension ,  circonstance  qui  nous  servira 
à  expliquer  tout  à  l'heure  l'attitude  du  malade. 
11  n'en  existe  qu'une  seule  sur  le  trajet  d'un  nerf 
d'un  certain  volume ,  sur  celui  d'un  nerf  scialique 
poplité  externe,  à  la  hauteur  delà  tête  du  péroné; 
on  n'en  rencontre  aucune  sur  le  trajet  des  gros 
troncs  vasculoso- nerveux  du  bras, -de  la  cuisse  et 
du  creux  poplité. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  très- variable  : 
les  plus  petites  sont  à  peu  près  de  la  grosseur  d'un 
pois,  les  plus  grosses  de  celle  d'une  amande;  leur 
forme,  quelquefois  sphérique,  est  le  plus  souvent 
ovoïde,  rarement  fusiforme;  leur  surface  lisse  et 
polie,  leur  consistance  ferme  et  résistante,  ne  pa- 
raissent présenter  aucune  adhérence  avec  le  tissu 
sous-jacent.  Celles  qui  sont  sous  les  aponévroses 
jouissent  encore  d'une  certaine  mobilité;  mais  pour 
communiquer  quelque  mouvement  à  celles  qui  exis- 
tent dans  l'épaisseur  des  fibres  musculaires,  il  faut 
agiter  en  même  temps  la  masse  charnue,  bienqu'elles 
ne  paraissent  nullement  adhérenttis  aux  fibres  mus- 
culaires, mais  seulement  contenues  dans  leur  écar- 
tement.  Celles  qui  sont  situées  sous  la  peau  sont 
très-molles ,  et  rien  de  plus  variable  que  les  sen- 
sations qu'on  y  développe  par  la  pression.  En 
effet,  tandis  que  les  plus  anciennes  sont  entière- 
ment indolentes  et  peuvent  être  comprimées  sans 
être  le  siège  d'aucune  douleur,  il  en  est  d'autres 
qui  ne  peuvent  supporter  le  moindre  attouchement 
sans  que  le  malade  n'y  ressente  des  douleurs  très- 
vives;  il  en  est  d'autres,  enfin,  mixtes  en  quelque 
sorte ,  qui  ne  développent  de  la  douleur  que  sous 
une  pression  assez  énergique.  Uu  caractère  parli-^ 
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culier  de  celte  douleur,  c'est  d'être  entièrement 
bornée  au  lieu  occupé  par  la  tumeur,  et  de  n'en- 
traîner aucune  irradiation  dans  les  parties  voisines. 
La  contraction  musculaire  produit  sur  ces  tumeurs 
le  même  effet  que  la  compression  avec  la  main,  le 
développement  de  la  douleur;  comme  elles  sont 
plus  nombreuses  dans  le  cas  de  la  flexion  que  dans 
celui  de  l'extension ,  les  membres  restent  demi- 
fléchis;  il  faut  encore,  dans  l'appréciation  de  ce 
fait,  tenir  compte  de  la  dViinution  de  longueur 
que  ces  tumeurs  font  subir'à  certains  muscles, 
dont  elles  occupent  l'épaisseur.  Aussi ,  lorsque  le 
malade  est  debout ,  ses  jambes  sont-elles  légère- 
ment fléchies  sur  ses  cuisses,  ses  pieds  sur  ses 
jambes,  et  la  marche  est-elle  très-pénible,  même 
presque  impossible;  en  m('me  temps  ses  bras  sont 
dans  un  état  moyen  entre  la  flexion  et  l'extension , 
tandis  que  dans  le  repos  au  lit  il  n'éprouve  d'autres 
dou'eurs  que  celles  résultant  de  la  pression  des  tu- 
meurs par  le  poids  du  corps.  Enfin ,  ces  tiuncurs, 
peu  appréciables  à  la  vue  lorsque  les  muscles  sont 
dans  le  relâchement,  saillissent  et  proéminente 
l'extérieur  quand  ils  sont  contractés. 

Considérées  d'une  manière  générale,  on  voit 
que  ces  tumeurs  se  sont  développées  d'une  manière 
presque  symétrique  des  deux  côtés  de  la  ligne  mé- 
diane et  dans  les  muscles  homologues  :  ce  qui  va 
ressortir  de  l'indication  des  organes  où  nous  les 
avons  rencontrées. 

A  l'avant-bras  gauche  il  en  existe  plusieurs 
dans  l'épaisseur  du  tiers  supérieur  des  muscles  qui 
s'insèrent  à  l'épicondyle,  et  une  seule  très-dou- 
loureuse, grosse  comme  une  petite  noisette,  vers 
la  partie  moyenne  du  cubital  antérieur. 

A  l'avant-bras  droit  il  en  existe  une  masse  éga- 
lement dans  l'épaisseur  des  muscles  qui  s'insèrent 
à  l'épicondyle,  et  une  isolée  sous-cutanée  à  la  li- 
gne médiane,  immédiatement  au-dessous  de  l'ar- 
ticulation du  coude. 

Il  n'en  existe  pas  dans  les  muscles  qui  s'iusèrent 
à  l'épitrochlée. 

Sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  gauche, 
il  n'en  existe  qu'une  seule  vers  sa  partie  moyenne, 
au  milieu  de  l'espace  interosseux ,  tandis  que  du 
côté  droit  il  y  eu  a  deux  qui,  au  preiiiier  aspect, 
paraissent  adhérentes  au  cubitus  vers  le  tiers 
moyen  de  cet  os  et  sur  sa  face  postérieure,  mais 
qui  cependant  peuvent  en  être  écartées.  Ces  deux 
tumeurs ,  très-douloureuses  ces  jours  passés ,  le 
sont  à  peine  maintenant.  Il  y  en  a  une  aussi  sur 
cette  face,  vers  la  partie  moyenne  du  radius,  mais 
elle  est  sous-cutanée. 

Au  bras  gauche ,  on  en  rencontre  un  paquet 
dans  l'épaisseur  du  biceps ,  vers  sa  partie  moyenne. 
A  U  même  place ,  il  y  en  a  aussi  plusieurs  qui  sont 


sous-cutanée.  La  partie  inférieure  du  triceps  en 
est  aussi  parsemée  vers  l'endroit  où  ce  tendon 
s'isole  des  fibres  charnues;  il  en  existe  une  sur- 
tout très-gi-osse  en  cet  endroit,  enfin,  il  en  existe 
quelques-unes  dans  le  deltoïde  :  même  répétition 
du  côté  droit,  si  ce  n'est  que  peut-être  elles  sont 
un  peu  plus  nombreuses  dans  le  triceps  de  ce 
côté. 

Aumembi'e  inférieur,  mais  seulement  à  la  cuisse, 
elles  sont  plus  disséminées,  et  ne  présentent  pas 
des  centres  d'agglomération  comme  ceux  que  nous 
avons  rencontrés  au  bras  et  à  l'avant-bras,  et 
ceux  que  nous  rencontrerons  tout  à  l'heure  à  la 
jambe,  et  proportionnellement  elles  sont  beaucoup 
moins  nombreuses  sur  celte  région.  Ainsi,  à  la 
cuisse  gauche  il  en  existe  quelques-unes  le  long 
du  bord  gauche  du  tendon  du  triceps,  d'autres 
dans  l'épaisseur  du  vaste  interne,  une  sur  le  mi- 
lieu de  la  longueur  du  droit  interne  :  celle-ci  pa- 
rait très-adhérente  à  l'aponévrose;  elle  est  dure 
et  rénitente;  d'autres,  enfin,  le  long  delà  face 
externe  de  la  cuisse,  surtout  à  l'union  du  tiers  in- 
férieur avec  le  tiers  moyen.  Sur  la  face  posté- 
rieure il  y  en  a  une  très-douloureuse,  à  peu  près 
sur  la  direction  du  nerf  sciatique,  vers  le  milieu 
de  la  cuisse,  mais  sur  un  plan  superficiel.  La  dis- 
tribution de  celle  que  l'on  rencontre  du  côté  droit 
est  presque  la  même. 

Sur  la  jambe  gauche  nous  n'en  trouvons  qu'une 
seule  sur  le  tiers  moyen  du  jambier  antérieur;  elle 
est  grosse,  douloureuse,  située  dans  l'épaisseur 
du  muscle.  Une  autre,  sur  la  face  externe  du 
membre ,  au  niveau  de  la  tête  du  péroné  et  de 
l'endroit  où  passe  le  nerf  sciatique  poplité  externe, 
est  plus  petite  qu'elles  ne  le  sont  ordinairement; 
elle  est  de  la  grosseur  d'un  pois  environ,  dure, 
indolente  et  très-mobile. 

Mais  c'est  surtout  à  la  partie  postérieure  qu'elles 
sont  nombreuses  vers  l'endroit  où  le  tendon  d'A- 
chille s'isole  des  fibres  du  triceps  crural  ;  nous  eu 
trouvons  là  une  agglomération  tout  à  fait  analogue 
à  celles  que  nous  avons  rencontrées  dans  le  biceps 
du  bras. 

La  jambe  droite  présente  une  semblable  dispo- 
sition, si  ce  n'est  qu'il  n'en  existe  pas  à  la  partie 
antérieure  ni  au  niveau  de  la  tête  du  péroné,  et 
que  celles  qui  occupent  le  mollet  sont  peut-être 
plus  nombreuses. 

Il  n'en  existe  que  deux  à  la  région  antérieure 
du  tronc  :  une  sous-cutanée  à  2  centimètres  en 
dehors  du  sternum,  dans  l'intervalle  qui  sépare  la 
deuxième  de  la  troisième  côte  droite;  la  seconde  , 
dans  la  partie  supérieure  du  muscle  droit  de  l'ab- 
domen, à  gauche,  à  5  centimètres  de  la  ligne 
blanche,  à  peu  près  à  égale  distance  de  la  ligne 
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médiane  que  la  précédente.  Cette  dernière  est 
assez  constamment  douloureuse. 

Il  en  existe  davantage  sur  la  région  postérieure 
du  tronc.  On  en  trouve  une  agglomération  dans  l'é- 
paisseur du  muscle  grand  dorsal,  à  la  hauteur  de 
l'angle  inférieur  du  scapulum.  Ces  tumeurs  sont 
assez  sensibles  à  la  pression,  et  font  éprouver 
quelques  douleurs  au  malade  dans  certains  mou- 
vements du  bras. 

Puis  il  en  existe  d'autres,  mais  sous-cutanées, 
dans  difiérents  espaces  intercostaux.  Ainsi,  du 
côté  droit,  il  y  en  a  une  entre  la  neuvième  et  la 
dixième  côte,  et  une  entre  la  dixième  et  la  onzième; 


elles  sont  situées  sur  la  même  perpendiculaire, 
à  huit  centimètres  environ  des  apophyses  épi- 
neuses. 

Du  côté  gauche ,  elles  sont  situées  à  la  même 
distance  de  ces  apophyses  pour  la  plupart  :  ainsi 
il  y  en  a  une  dans  Tespace  qui  sépare  la  septième 
de  la  huitième  côte,  une  autre  dans  celui  de  la 
neuvième  et  de  la  dixième.  On  en  trouve  de  plus 
une  à  5  centimètres  de  la  première  dans  le  même 
espace  intercostal.  Enfin,  il  en  existe  une  sous- 
cutanée  dans  la  fesse  de  chaque  côté ,  vers  la  partie 
moyenne  du  sillon  qui  sépare  cette  région  de  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse. 
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Quoique ,  envisagés  au  point  de  vue  de  l'anato- 
mic  générale,  les  muscles  et  le^  tendons  n'aient  entre 
eux  qu'une  failtle  analogie,  cependant  nous  croyons 
devoir  rassembUr  leurs  maladie.^  dans  un  même 
chapitre.  En  effet,  l'union  du  mu-cle  et  du  tendon 
faisant,  des  deux,  un  seul  et  unique  organe,  la 
connexité  de  leurs  fonctions  et  l'influence  que  les 
lésions  des  uns ,  ou  les  opérations  qu'on  pratique 
sur  eux ,  exercent  sur  les  autres ,  nous  semblent 
légitimer  le  rapprochement  que  nous  faisons  de 
leurs  altérations  pathologiques. 

SECTION  I. 

LÉSIONS   PHYSIQUES   DES  MUSCLES. 

Art.  I.  —  Blessures. 

Les  muscles  peuvent  être  le  siège  de  blessures 
faites  par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou 
contondants  ;  ils  peuvent  être  contus  sans  plaies. 

5  1.  — Contusions. 

Cette  partie  de  l'histoire  des  maladies  du  système 
musculaire  a  été  assez  peu  étudiée.  M.  Allison  en 
a  fait  le  sujet  de  quelqiies  remarques  qui  ont  été 
reproduites  dans  la  6'fl2<='//em^f//6'rt/e,  ann.  1842, 
p.  696,  et  que  le  rédacteur  a  trouvées,  avec 
juste  raison,  bien  incomplètes.  D'après  Allison,  les 
muscles  contus  se  trouvent  dans  quatre  états  dif- 
féi'ents. 


1^  Ils  sont  contus  de  manière  à  offrir  seulement 
une  borte  de  stupéfaction  (avec  contraction  toni- 
c|ue  ou  permanente,  ou  avec  relâchement^.,  les  nerfs 
étant  affectés  pai"  la  chute  ou  le  j:oup  à  peu  près 
comme  l'cht  le  cerveau  dans  la  commotion. 

2"  Les  muscles  ont  été  contus  pendant  qu'ils 
étaient  en  action,  et  alors  ils  restent  engourdis 
(dans  la  contraction  atonique  ou  le  rel.'chemmt) 
aussi  longtemps  que  le  malade  gai  de  le  repos. 
Mais  lorsqu  il  veut  exécuter  ou  loi->qu'on  lui  im- 
prime un  mouvement ,  un  trembh  ment  violent  et 
douloureux  ou  une  contraction  spasmodique  ir- 
régulière s'empare  des  mu-^cles,  et  le  membre  ne 
peut  être  place  dans  sa  position  naturelle. 

3"  Les  muscles  ont  été  contus,  et  l'action  trau- 
matique  est  accompagnée  d  extravasation  ou  de 
quelque  autre  altération  tendant  à  produire  de  la 
suppuration. 

4°  Enfin  ils  ont  été  contus  avec  déchirure  de 
leurs  fibres. 

Nous  livrons  sans  critique  à  nos  lecteurs  ces 
remarques  du  chirurgien  anglais  sur  la  contusion 
des  muscles.  Nous  appellerons  seulement  l'atten- 
tion sur  une  des  conséquences  de  ces  contusions , 
savoir  :  l'engourdissement  et  quelquefois  la  pai'a- 
lysie  des  muscles  contus.  Cette  pi'rte  d'action  peut 
se  prolonger  pendant  un  temps  fort  long.  Ollivier 
(d'Angers)  dit  avoir  vu  plu  leurs  exemples  de  ces 
paralysies  traumatiques  qui,  après  un  traitement 
antiphlogistiquc  énergique  et  prolongé,  avaient 
résisté  à  l'action  du  galvanisme,  de  l'électro-punc- 
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ture,  des  douches  de  vapeur,  et  qui  étaient  accom- 
pagnées d'une  ati'ophie  des  muscles  que  la  contu- 
sion avait  atteints. 

§  s.  —  Plaies  des  muscles. 

Quand  un  muscle  est  coupé  en  travers ,  dans 
toute  son  épaisseur,  les  extrémités  s'écartent  l'une 
de  l'autre ,  et  l'intervalle  qui  les  sépare  est  d'au- 
tant plus  grand  que  les  fibi'es  charnues  ont  plus 
de  longueur.  La  force  du  sujet,  l'énergie  de  la 
contraction  mui^culaire ,  ajoutent  encoi'e  à  cet  écar- 
tement.  Enlin  il  est  porté  à  son  plus  haut  degré 
lorsque  la  partie  a  une  position  opposée  à  celle  que 
produit  le  muscle  en  se  conti'actant.  Lorsque  la 
division  est  parallèle  aux  fibres  charnues,  les  bords 
de  la  plaie  s'écartent  légèrement  pendant  le  relâ- 
chement du  muscle  ;  ils  se  rapprochent  au  contraire 
pendant  sa  contraction. 

Peu  de  douh^ur  accompagne  la  section  du  tissu 
musculaire ,  à  moins  qu'il  ne  soit  traversé  par  des 
filets  nerveux  ;  mais  il  s'écoule  du  sang  en  assez 
grande  quantité.  Cependant  il  est  rare  que  l'hé- 
morrhagie  ne  s'arrête  pas  par  des  moyens  simples 
et  qu'il  en  faille  venir  à  la  ligature  des  vaisseaux. 

Les  conséquences  de  ces  plaies  n'offrent  rien  de 
particulier,  et  leurs  phénomènes  ultérieurs,  soit 
qu'elles  suppurent ,  soit  qu'elles  se  réunissent  par 
première  intention ,  rentrent  dans  les  généralités 
qui  ont  été  exposées  au  chapitre  des  plaies.  Il  n'est 
pas  besoin  de  dire  que  leurs  solutions  de  continuité 
complètes ,  que  celles  avec  perte  de  substance  en- 
traînent l'abolition  passagère  ou  permanente  des 
fonctions  du  muscle. 

Ces  plaies  n'offrent  d'indications  spéciales  que 
lorsqu'elles  intéressent  les  fibres  charnues  dans 
toute  leur  épaisseur.  Il  faut  alors  éloigner  avec 
soin  toutes  les  causes  qui  pourraient  s'opposer  au 
rapprochement  des  bouts  divisés.  Ainsi  la  région 
sera  maintenue  parfaitement  en  repos  :  la  position 
sera  telle  que  les  extrémités  musculaires  seront 
aussi  rapprochées  que  possible.  Les  bandages  ne 
sont  utiles  qu'autant  qu'ils  assurent  cette  attitude. 
Cependant  la  compression  circulaire  ,  dont  nous 
parlerons  à  propos  du  traitement  des  ruptures 
musculaires,  pourrait  peut-être  également  con- 
venir ici.  Les  bandelettes  agglutinatives  sont  sans 
action  sur  les  muscles,  puisqu'elles  ne  peuvent  les 
atteindre.  Quant  à  la  suture,  elle  est  avec  raison 
proscrite  ;  car  la  présence  du  fil  à  ti  aveis  les  fibres 
charnues ,  et  la  traction  que  ce  fil  exercerait  sur 
elles ,  auraient  pour  conséquences  d'exciter  dans 
le  muscle  des  contractions  énergiques  qui  entraî- 
neraient la  section  des  chairs  et  l'écartement  des 
bouts  divisés. 

Lorsque  la  cicatrisation  se  fait  par  première  in- 


tention ,  le  tissu  qui  réunit  les  extrémités  du  muscle 
ne  présente  pas  la  texture  de  la  fibre  musculaire. 
Il  se  dépose  entre  les  surfaces  de  la  division  une 
lymphe  coagulable ,  qui  s'organise  peu  à  peu ,  se 
change  en  tissu  cellulaire ,  puis  en  tissu  fibreux  , 
et  il  se  forme  ainsi  une  cicatrice  solide  et  résistante, 
analogue  aux  intersections  tendineuses  des  muscles 
droits  de  l'abdomen. 

Art.  II.  —  Ruptures  musculaires . 

Lorsqu'on  fait  un  effort  brusque ,  automatique 
et  très-énergique,  il  peut  en  résulter  une  solution 
de  continuité  clans  l'appareil  locomoteur  ;  tantôt  le 
levier  osseux  auquel  le  muscle  est  attaché  se  brise, 
tantôt  la  surface  osseuse  d'implantation  du  tendon 
est  détachée  du  reste  de  l'os ,  tantôt  enfin  c'est  le 
muscle  ou  son  tendon  qui  se  rompent.  Relative- 
ment à  ce  dernier  accident,  tous  les  chirurgiens  ont 
reconnu  la  déchiiure  des  fibres  charnues  et  celle 
de  la  fibre  tendineuse;  qutlc|ues-uns,  et  Sédillot 
entre  antres,  ont  prétendu  que  dans  quelques  cas 
il  pouvait  y  avoir  un  décollement  des  deux  ordres 
de  fibres,  en  sorte  que.  la  séparation  s'effectuait 
dans  leur  point  même  d'adhérence.  Mais  cette  opi- 
nion n'est  point  admissible.  En  effet,  comme  la 
fait  remarquer  M.  Nélaton,  l'insertion  des  fibres 
musculaires  sur  les  tendons  se  fait  si  obliquement, 
qu'elles  les  recouvrent  dans  la  plus  grande  paitiede 
leur  étendue  ou  en  sont  recouvertes.  De  ces  rap- 
ports respectifs  il  résulte  que ,  si  l'élément  con- 
tractile et  l'élément  fibreux  du  muscle  venaient  à 
cesser  d'adhérer,  à  ce  moment  ils  ne  s'abandonne- 
raient pas  entièrement ,  ils  glisseraient  l'un  sur 
l'autre,  à  la  manière  de  deux  coins  superposés  et 
entrecroisés^  mais  ne  s'écaiteraient  pas  assez  pour 
laisser  entre  eux  un  intervalle  manifeste  :  or,  ce 
n'est  point  ainsi  que  lesphénomèues  s'accomplissent; 
car  le  phénomène  qu'on  observe  le  plus  souvent 
à  la  suite  de  la  rupture  consiste  dans  un  enfonce- 
ment limité  par  des  bords  saillants ,  taillés  à  pic , 
perpendiculaires  à  l'axe  du  muscle,  ce  qui  prouve 
que  la  séparation  s'est  faite  en  travers ,  portant  à 
la  fuis  sur  les  fibres  tendineuses  et  sur  les  muscu- 
laires, et  com.prenant  une  quantité  vai  iable  des  nues 
ou  des  autres,  selon  qu'elles  se  rapprochent  davan- 
tage du  corps  des  tendons  ou  de  celui  des  muscles. 

Nous  ne  parlerons  da)is  cet  article  que  des  rup- 
tures de  muscle  par  contraction  musculaire.  Celles 
qui  tiennent  à  rallongement  exagéré  des  fibres 
charnues, par  suite  de  tractions  exeicée.s  sur  elles, 
appartiennent  à  l'hitoire  des  plaies  par  arrache- 
ment, et  elles  ont  été  décrites  tome  i,  p.  434. 

Pendant  longtemps  on  a  méconnu  ce  genre  d'ac- 
cident ,  et  on  a  décrit  successivement  les  ruptures 
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musculaires  sous  les  noms  d'éraillements  des  apo- 
névroses ,  de  luxations ,  d  entorses  ou  de  hernies 
des  muscles.  En  1781,  Ronsille  -  Chamseru  lut  à 
la  Société  royale  de  médecine  des  observations  sur 
ce  sujet:  Fagner  laine  en  rapporta  aussi  quelques 
exemples  Tannée  suivante;  ma'S  c'est  surtout  à 
J.  Sédillot  (Mém.  et  prix  de  la  Soc.  de  m/^d.  de 
Paris,  1817)  que  nous  devons  les  connaissances 
les  plus  précises  qu'on  possède  aujourd'hui  sur  cette 
maladie.  Beaucoup  d'atiteurs  pensaient  que  les  ten- 
dons seuls  sont  susceptibles  de  se  rompre ,  «t  Bi- 
cbat ,  dans  son  Jnntomie  générale,  s'efforce 
d'expliquer  ce  phénomène  en  disant  que,  lorsqu'une 
rupture  arrive ,  les  fibres  charnues  sont  en  con- 
traction ,  el  par  conséquent  loin  d'être  distendues 
comme  le  sont  les  fibres  tendineuses ,  qui  se  trou- 
vent alors  pour  ainsi  dire  passives  ;  que  dès  lors 
le  muscle  contracté  acquiert  une  dureté  et  une  den- 
sité plus  grandes  que  celles  de  son  tendon.  Mais 
Sédillot,  s'étayant  sur  un  nombre  assez  considérable 
de  faits  dans  lesquels  la  solution  de  continuité 
avait  manifestement  intéressé  les  parties  charnues, 
démontra  l'inexactitude  de  cette  opinion.  Ces  lé- 
sions ,  dit-il,  sont  toujours  dues  à  un  effort  subit 
et  inopiné ,  qui  met  en  cuntiaction  forcée  certain 
muscle  ou  certaines  portions  de  muscle ,  pendant 
que  le  reste  de  l'organe  ou  ses  congénèi'es  sont 
dans  le  relâchement  ;  alors  les  fibres  contractées , 
n'ayant  pas  assez  de  force  pour  lulter  contre  les 
antagonistes  ou  contre  la  résistance  placée  à  leur 
extrémité ,  cessent  d'être  puissance  et  éprouvent 
un  allongement  forcé  d'où  résulte  leur  rupture. 

Siège.  —  Les  ruptures  musculaires  affectent 
le  plus  ordinairement  les  fléchisseurs,  dont  les 
libres  sont  longues  et  les  tendons  très-courls.  On 
les  a  rencontrées  au  tronc  sur  le  grand  di  oit  de 
l'abdomen,  le  psoas  et  l'iliaque;  au  cou,  sur  le 
sterno-mastoïdien  ;  au  membre  supérieur,  sur  le 
biceps  brachial;  au  membre  inférieur,  sur  la  lon- 
gue portion  du  muscle  biceps  crural  et  sur  le  cou- 
turier. Quoiqu'il  soit  plus  rare  de  les  observer  sur 
les  extenseurs,  cependant  les  muscles  jumeaux  à 
la  jambe,  le  crural  antérieur  à  la  cuisse,  au  tronc 
les  muscles  des  gouttières  vertébrales ,  le  deltoïde 
au  bras ,  en  ont  offert  quelques  exemples. 

Lorsqu'on  a  en  l'occasion  d'observer  la  lésion 
peu  de  temps  après  sa  pi-oduction  ,  dans  quelques 
cas  de  tétanos ,  par  exemple ,  on  a  trouvé  les  libres 
musculaires  rompues  au  même  niveau  ;  et  une  pe- 
tite quantité  de  sang  épanchée  entre  elles.  Les 
auteuis  qui  ont  rapporté  ces  faits  n'ont  pas  parlé 
de  l'état  dans  lequel  se  trouvent  les  gaines  fibreuses 
qui  enveloppent  les  muscles  rompus. 

La  solution  de  continuité  est  tantôt  complète , 


ou  de  toute  l'épaisseur  du  muscle ,  ta:ntôt  incom- 
plète. Il  est  à  remarquer  que  les  exemples  de  rup- 
ture complète  sont  plus  fi-équents  sur  les  muscles 
fléchissfuirs,  que  c'est  le  contraire  sur  les  exten- 
seurs. La  déchirure  peut  occtiper  les  divers  points 
de  la  longueur  du  muscle  ;  dans  vingt  et  un  cas  où 
le  siège  est  indiqué,  Sédillot  a  fait  voir  que  treize 
fois  la  rupture  a  eu  lieu  au  voisinage  du  point 
d'inseï  tion  des  fibres  charnues  au  tendon ,  et  huit 
fois  dans  le  corps  même  du  muscle.  Mais,  dans  ces 
exemples ,  los  treize  cas  se  rapportent  bien  plus 
souvent  à  des  déchirures  tendineuses  que  muscu- 
laires ,  car  la  solution  d^  continuité  portait  presque 
exclusivement  sur  la  partie  fibreuse  de  l'organe  et 
très -peu  sur  la  portion  charnue  qui  est  à  peu  près 
épuisée  dans  cette  portion  du  muscle. 

Symptômes.  —  La  contraction  brusque  et  in- 
volontaire qui  occasionne  la  rupture  est  ordinaire- 
ment interrompue  par  unedouleur  aiguë  ,  instanta- 
née ,  qui  signale  le  moment  précis  de  la  déchirure  et 
empêche  les  mouvements  de  la  partie  malade.  Quel- 
quefois il  se  produit  un  bruit  de  craquement  ana- 
logue à  celui  d'une  corde  qui  se  casse  quand  elle 
est  fortement  tendue.  Lorsqu'un  nombre  considé- 
rable de  faisceaux  charnus  ont  été  déchirés,  ou 
qu'un  muscle  se  trouve  rompu  transversalement 
dans  toute  son  épaisseur ,  il  existe  au  niveau  de 
la  lésion  une  dépression  proportionnée  à  l'étendue 
de  la  solution  de  continuité.  Cette  dépression  au- 
gmente ou  diminue  suivant  que  le  muscle  est  mis 
dans  l'extension  ou  le  relâchement. 

Quand  le  muscle  est  superficiel,  il  apparaît  de 
bonne  heure  une  ecchymose  dans  le  point  cor- 
respondant à  la  blessure  ;  mais  lorsqu'il  est  situé 
profondément  et  séparé  de  la  peau  par  plusieurs 
gaines  aponévrotiques,  l'ecchymose  peut  manquer 
ou  n'apparaitre  que  tardivement  et  dans  un  point 
plus  ou  moins  éloigné  du  siège  de  la  déchi- 
rure. 

La  douleur  persiste  parfois  très-longtemps , 
surtout  quand  le  malade  a  été  abandonné  à  lui- 
même  ;  alors  la  rupture  musculaire  peut  rester  un 
temps  considérable ,  souvent  plusieurs  mois ,  avant 
de  se  terminer  par  la  guérison.  On  a  prétendu  que, 
dans  un  cas ,  un  jeune  homme  j  qui  s'était  rompu 
le  psoas  en  soulevant  un  baquet,  fut  pris  d'acci- 
dents fort  graves,  inflammation,  abcès,  et  qu'il 
finit  par  succomber  ;  mais  cette  observation  étant 
incomplète  sous  le  rapport  de  l'anatomie  patholo- 
gique ,  il  est  impossible  de  savoir  si  les  nombreux 
phénomènes  observés  furent  la  conséquence  de  la 
seule  rupture  du  psoas.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  pornostic 
de  ce  genre  deblessure  n'est  pas  en  général  grave,  et 
ici  comme  dans  les  plaies ,  la  cicatrisation  se  fait 
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par  un  tissu  cellulaire  intermédiaire  qui  revêt  plus 
tard  l'aspect  fibreux. 

Traitement.  —  Dans  le  cas  où  la  rupture  est 
récente  et  peu  considérable,  le  meilleur  moyen  à 
lui  opposer,  c'est  l'application  de  ventouses  sca- 
rifiées. Nous  pouvons  observer  les  bons  effets 
qu'on  en  retire  à  la  consultation  des  hôpitaux , 
sur  des  ouvriers,  des  maçons  surtout,  qui,  en  sou- 
levant un  lourd  fardeau ,  ont  attrapé  ce  (ju'ils  ap- 
pellent un  tour  de  reins ,  ce  qui  n'est  autre  chose 
que  la  rupture  de  quelques  fibres  des  muscles  des 
goutlières  vertébrales .  et  qui  se  trouvent  prompte- 
ment  débarrassés  de  leurs  souffrances  après  une  ou 
deux  applications  de  ventouses  scariliées. 

Quand  la  rupture  est  complète,  il  convient  de 
donner  à  la  partie  une  situation  telle  que  le  muscle 
soit  dans  le  relâchement  ;  on  devra  exiger  pendant 
plusieurs  jours  la  plus  parfai'e  immobilité.  Sédillot 
a  beaucoup  insisté  par  les  avantages  que  présente 
un  bandage  circulaire  lorsque  la  région  se  prête  à 
son  application.  Ainsi  la  compression  favorise  le 
relâchement  du  muscle ,  maintient  rapprochés  les 
bords  de  la  solution  de  continuité  autant  qu'on 
puisse  le  désirer ,  s'oppose  à  de  nouvelles  contrac- 
tions, et  enfin  facilite  la  résorption  de  l'épanche- 
ment  et  la  résolution  de  l'engorgement.  Si  l'engor- 
gement était  très-considérable,  s'il  survenait  de 
Tinflammation ,  alors  les  saignées  générales  ou  lo- 
cales, les  cataplasmes landanisés,  etc. ,  devraient  être 
employés.  Lorsque  les  douleurs  persistent,  on  leur 
oppose  avec  succès  les  douches  deau  froide,  ou 
les  vésicatoires  volants. 

Art.  IIL  —  Luxation  des  muscles. 

On  désigne  ainsi  le  déplacement  d'un  muscle  qui 
sort  de  sa  gaine  fibreuse  sans  que  celle-ci ,  non  pkis 
que  l'aponévrose  d'envdoppe,  aient  été  déchirées. 
Pouteau  a  fait  sur  cette  accident  un  travail  inséré 
dans  ses  mélanges  de  chirurgie,  dans  lequel  la  luxa- 
tion des  muscles  est  présentée  comme  fréqnente. 
Cependant  la  seule  observation  qu'il  cite  à  l'appui 
de  sa  théorie  n'est  pas  de  nature  à  lever  tous  les 
doutes.  D'un  autre  côté,  Portai  [Ànntomie  médi- 
cale, t.  II ,  p.  41 2)  rapporte  trois  observations  de 
dissection  de  cadavre ,  où  l'on  put  constater  le  dé- 
placement des  muscles  hors  de  leurs  gaines;  mais 
Mothe  de  Lyon  a  réfuté  la  doctrine  de  Pouteau  :  il 
a  cherché  à  établir  que  les  exemples  de  luxation 
des  muscles  n'étaient  autres  que  des  cas  de  rupture, 
ou  de  cette  contraction  convulsive  à  laquelle  on 
donne  le  nom  de  crampe.  (^Mélanges  de  chirur- 
gie et  de  mthlecine,  1. 1,  p.  289  et  seq.)  L'opinion 
de  Mothe  a  prévalu,  et  aujourd'hui  la  plupart  des 


chirurgiens  ont  rejeté  l'existence  des  luxations 
musculaires. 

Si  les  opinions  de  Pouteau  ne  sont  plus  admises, 
on  ne  peut  nier  la  possibilité  des  déplacements  mus- 
culaires, lorsque  les  aponévroses  d  enveloppes  sont 
éraillées  ou  déchirées  :  il  peut  très-bien  arriver  que 
le  muscle,  en  se  coniractant,  s'échappe  en  pariie 
par  l'issue  qui  lui  est  offerte ,  et  qu'une  portion  de 
ses  fibres  se  trouve  comme  étranglée.  Dans  ce  cas , 
si  la  douliur  e-î  violente  et  si  l'on  ne  peut  parve- 
nir à  réduiie  le  mu>cle,  on  doit  agrandir  l'ouver- 
ture par  laquelle  s'est  faite  la  luxai  ion.  Pour  at- 
teindre ce  but,  on  divise  les  téguments  au  niveau  de 
la  tumeur;  puis ,  quand  ie  muscle  est  découvert  , 
une  sonde  cannelée  et  gli^sée  entre  lui  et  l'aponé- 
vrose :  elle  sert  de  guide  au  bistouri  qui  agrandit 
l'ouverture  de  cette  dernière  et  fait  cesser  l'étran- 
glement. Peut-être  pourrait-on  faire  une  opération 
moins  grave  et  opérer  le  débridement  par  une  sim- 
ple incision  sous-cutanée? 

La  réduction  une  fois  obtenue ,  il  faut  tenir  la 
partie  immobile  pendant  plusieurs  jours,  afin  de 
prévenir  le  retour  du  déplacement. 

SECTION  II. 

LÉSIONS  VITALES  DES  MUSCLES. 

Art.  I.  —  Inflammation  des  muscles. 

Cette  maladie  est  connue  sous  le  nom  de  myo- 
sitis  ou  de  my^osite.  La  première  réflexion  que 
fait  naître  l'étude  de  l'inflammation  des  muscles, 
c'est  qu'il  est  étonnant  que  ces  organes  doués  d  une 
vitaliié  si  active,  pourvus  d'un  nombre  si  consi- 
dérable de  vaisseaux  et  de  nerfs,  ne  soient  pas 
plus  souvent  le  siège  de  l  inflammation.  Tous  les 
auteurs  ont  fait  cette  observation ,  et  ils  ont  donné 
du  fait  des  explications  diverses.  On  a  dit  que  les 
muscles  sont  moins  exposés  aux  excitants  exté- 
rieurs, aux  réactions  vitales;  qu'ils  reçoivent  plutôt 
des  nerfs  du  mouvement  que  du  sentiment,  il  est 
vrai  que  pour  quelques  personnes  la  myosite  serait 
fréquente,  puisque,  d'après  elles,  ce  serait  à  l'inflam- 
mation du  muscle  qu'il  faudrait  rapporter  les  phé- 
nomènes du  rhumatisme;  mais  dans  le  rhumatisme 
musculaire ,  on  ne  trouve  ordinairement  que  l'un 
des  symptômes  de  l'inflammation ,  la  douleur ,  ce 
qui  ne  suflit  pas  selon  nous  pour  en  établir  incon- 
testablement l'exisience  :  en  outre,  si  le  rhumatisme 
est  une  inflammation  de  la  i:bre  charnue, il  faut  con- 
venir que  cette  phlegmasie  diffère  essentiellement, 
dans  sa  marche  et  ses  terminaisons,  de  ce  qu'elle  est 
dans  les  autres  tissus. 

Les  causes  que  l'on  assigne  à  la  myosite  sont 
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tantôt  une  suppression  brusque  de  la  transpiration 
par  l'action  du  froid,  dun  courant  d'air  un  peu  vif 
lorsque  le  corps  est  en  sueur,  tantôt,  et  le  plus  sou- 
vent, une  secousse  violente,  des  efforts  répétés,  une 
contusion,  en  un  mot,  quelque  violence  mécanique. 

Les  altéra' ions  que  l'on  observe  d'abord  dans  un 
muscle  atteint  d'inflammation ,  sont  une  injection 
prononcée  du  tissu  cellulaire  interlibrillaire ,  in- 
jection que  ne  peuvent  faire  disparaître  ni  le  lavage 
ni  Timmersion  dans  l'eau;  souvent  il  y  a  en  mônie 
temps  une  infiltration  de  sérosité  plus  ou  moins 
épaisse,  trouble  ou  sanguinolente,  quelquefois 
comme  gélatineuse.  Si  linflammaiion  est  très- 
intense  ,  le  muscle  est  changé  en  une  pulpe  d'un 
rouge  lie  de  vin ,  tout  infiltrée  de  sang.  Lorsque  la 
phlogose  se  prolonge,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
lymphe  déposée  se  coaguler  et  prendre  un  aspect 
dbreuK  ou  lardacé. 

Les  symptômes  de  la  myosite  consistent  dans  le 
gonflement  et  une  douleur  plus  ou  moins  vive  dont 
le  muscle  est  le  siège;  en  outre,  la  douleur  rend  les 
contractions  de  la  fibre  charnue  impossibles  et  les 
mouvements  de  la  partie  affectée  ne  peuvent  plus 
s'exécuter;  lorsque  la  phle^masie  esttrès-iniense  et 
quelle  atteint  un  grand  nombre  de  muscles  ou  des 
muscles  considérables,  elle  détermine  des  phéno- 
mènes généraux  extrêmement  graves  et  souvent 
mortels.  C'est  surtout  à  la  suite  de  marches  for- 
cées, d  exercices  musculaires  violents  et  prolongés, 
qu'on  a  observé  ces  accidents. 

La  fixité  de  la  douleur,  unie  au  gonflement,  à 
la  chaleur  de  la  partie  suffisent  pour  distinguer  la 
myosite  du  rhumatisme  mu-culaire. 

Le  traitement  est  celui  de  toutes  les  phlegma- 
sies  aiguës  :  émis'^ions  sanguines  générales  et  lo- 
cales, topiques émollients,  repo^,  diète, etc.,  tels 
sont  les  moyens  qui  conviennent  dans  ces  cas. 

L'inflammation  du  tissu  musculaire  e.^t  encore 
la  conséquence  des  plaies  dans  lesquelles  les  fibres 
charnues  sont  dénudées  ou  coupées.  On  a  surtout 
occasion  dob>erver  les  phénomènes  de  cette  in- 
flammation après  la  dénudation  dans  le  muscle 
grand  pectoral,  à  la  suite  de  dissections  des  tumeurs 
du  sein  qui  recouvrent  ce  muscle ,  quand  la  perte 
de  substance  est  telle  qu'on  ne  peut  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie.  Pendant  plusieurs  jours  la  sur- 
face du  muscle  se  présente  au  fond  de  la  solution 
de  continuité,  sans  changement  notable  dans  sa 
couleur  ni  dans  son  volume;  enfin  une  substance 
d'un  gris  sale  la  recouvre,  et  c'est  après  celle-ci 
que  se  développent  les  bourgeons  vasculaires  sous 
lesquels  disparaissent  les  fibres  charnues. 

Quand  au  contraire  c'est  la  coupe  d'un  muscle 
qui  se  rencontre  au  fond  de  la  plaie ,  comme  cela 
a  lieu  à  la  surface  d'un  moignon  pansé  à  plat ,  les 


phénomènes  de  la  granulation  se  produisent  avec 
la  même  lenteur  et  de  la  même  façon  que  dans  le 
cas  p'écédent,  et  de  plus  le  muscle  se  gonfle  con- 
sidéi'ablement.  Tous  les  chirurgiens  ont  remarqué 
le  volume  énorme  du  moignon,  et  la  large  surface 
qu'offre,  pendant  quelque  temps,  l'extrémité  de 
chacun  des  muscles  coupés.  Le  pus  versé  par  les 
muscles  est  dans  les  premiers  temps  abondant  et 
d'odeur  fétide  :  plus  tard ,  quand  les  bourgeons 
charnus  sont  développés ,  il  prend  les  qualités  du 
pus  de  bonne  nature  ;  alors  aussi  le  volume  des 
muscles  diminue  ;  ces  organes  subissent  au-dessous 
de  la  cicatrice  une  atrophie  plus  ou  moins  consi- 
dérable. 

Art.  il  —  Abcès  des  muscles. 

1^  La  suppuration  est  une  des  terminaisons  de 
la  myosite,  et  c'est  alors  que  la  maladie  est  grave 
et  souvent  mortelle.  Dans  ces  cas,  le  pus  ne  se 
rassemble  pas  en  foyers  bien  circonscrits;  il  est 
infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  interfibrillaire ,  et  il 
y  forme  des  sortes  de  fusées  irrégulières  :  il  y  au- 
rait peut  être  une  exception  à  faire  pour  les  abcès 
du  muscle  psoas  ;  nous  discuterons  cette  question 
quand  nous  traiterons  du  psoitis.  Les  petits  foyers, 
en  se  réunissant  entre  eux ,  peuvent  donner  lieu  à 
la  formation  d'une  poche  un  peu  considérable. 
Cependant  il  est  rare  qu'on  puisse  bien  positive- 
ment diagnostiquer  l'existence  de  ces  abcès,  soit 
que  chaque  collection  ait  un  trop  petit  volume, 
soit  qu'elle  se  trouve  trop  profondément  située. 

2'^  Jbcès  froids.  —  Ces  abcès  ne  sont  peut- 
être  pas  aussi  rares  qu'on  serait  porté  à  le  croire 
d'après  le  silence  que  les  auteurs  ont  gardé  à  leur 
sujet.  L'un  de  nous,  M.  A.  Bérard  en  a  déjà  ob- 
servé plusieurs  exemples  ;  leur  siège  le  plus  or- 
dinaire a  paru  être  aux  membres  supéiieurs.  Dans 
deux  cas ,  l'abcès  était  développé  dans  l'épaisseur 
du  muscle  biceps  brachial  ;  dans  un  autre ,  il  oc- 
cupait la  masse  musculaire  des  radiaux  externes 
et  du  long  ^upinateur  un  peu  au-dessous  du  coude. 

La  cause  de  ces  abcès  est  tout  à  fait  obscure. 
Les  personnes  affei  tées  étaient  des  femmes  d'âge 
et  de  constitution  différents. 

Les  symptômes  auxquels  ces  abcès  donnent  lieu 
sont  peu  nombieux.  Il  se  fait  une  tumeur  qui  s'ac- 
croit  lentement ,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau ,  sans  douleur  vive ,  sans  gène  notable  des 
mouvements  du  muscle  affecté.  Quelquefois  les 
malades  ressentent  des  élancements  spontanés  ou 
qui  se  renouvellent  par  suite  des  contractions 
musculaires.  Le  volume  auquel  étaient  parvenus 
les  divers  abcès  que  nous  avons  observés  était  peu 


OSSIFICATION. 


203 


considérable  et  ne  dépassait  pas  celui  d'une  noix. 

On  reconnaît  que  la  tumeur  est  liée  à  un  muscle 
par  les  variations  de  mobilité  ou  d'immobilité 
qu'elle  présente ,  selon  que  les  libres  charnues  qui 
l'emprisonnent  sont  dans  le  relâchement  ou  dans 
un  état  de  contraction  qui  les  rend  tout  à  fait  fixes 
et  rigides.  On  peut  même,  dans  quelques  cas,  s'assu- 
rer que  la  tumeur  n'est  pas  seulement  adhérente 
au  muscle  ,  mais  qu'elle  se  trouve  plicée  dans  son 
épaisseui*  lorsque  sa  surface,  facile  à  explorer, 
pendant  l'état  de  repos ,  disparait  tout  à  coup  et 
semble  se  cacher  derrière  les  bandes  résistantes, 
quand  le  muscle  entre  en  contraction. 

Il  n'est  pas  aussi  facile  d'établir  à  quelle  sorte 
de  tumeur  on  a  affaire.  Si  l'on  comptait  sur  sa  mol- 
lesse et  sa  fluctuation  pour  la  diagnostiquer ,  on 
tomberait  dans  l'erreur,  car  ces  abcès  présentent 
parfois  la  consistance  et  la  dureté  d'une  tumeur 
solide.  Cette  erreur,  nous  l'avons  commise  sur  la 
première  malade  qui  s'est  offerte  à  notre  observa- 
tion :  notre  habile  collègue  M.  Villeneuve  nous  avait 
prié  d'examiner  une  de  ses  clientes,  jeune  per- 
sonne d'une  vingtaine  d'années ,  grande ,  brune  , 
bien  constituée  et  qui  avait  une  tumeur  du  volume 
d'une  noix,  développée  dans  le  muscle  biceps 
brachial  vers  sa  partie  moyenne.  Cette  tumeur 
était  dure ,  un  peu  inégale ,  et  des  élancements  s'y 
faisaient  parfois  sentir.  Elle  avait  résisté  à  l'emploi 
des  résolutifs.  Nous  pens.^mes,  avec  M.  Villeneuve, 
qu'il  convenait  d'en  faire  l'ablation.  Une  inci- 
sion verticale  fut  pratiquée  sur  le  bras;  la  peau, 
la  couche  graisseuse  sous  cutan^'e  l'aponévrose 
d'enveloppe,  furent  successive  i  ent  divist-es ,  ainsi 
que  la  couche  superlicielle  des  libres  du  biceps. 
Les  bords  de  la  plaie  écartés  et  la  surface  exté- 
rieure de  la  tumeur  à  découvert,  je  m'apprctais  à 
l'isoler  et  pour  mieux  la  soulever,  je  la  saisis  avec 
des  pinces  airignes  :  mais  à  peine  les  dents  des 
pinces  eurent-elles  pénétré  dans  son  épaisseur, 
qu'il  s'écoula  un  liquide  purulent  le  long  des  cro- 
chets; je  reconnus  dès  lors  ma  méprise,  je  fendis 
la  poche  de  haut  en  bas  et  je  tombai  dans  un  foyer 
purulent.  Les  parois  de  l'abcès  avaient  une  grande 
épaisseur,  elles  étaient  dures  et  anfrac tueuses. 
Cette  disposition  anatomique  explique  la  méprise 
que  nous  avons  faite.  La  paroi  antérieure  du 
kyste  purulent  fut  seule  enlevée  :  le  fond  fut  bourré 
de  charpie.  La  plaie  a  suivi  la  marche  ordinaire  des 
solutions  de  continuité  qui  suppurent,  et  s'est  ci- 
catrisée lentement ,  après  avoir  exigé  plusieurs 
cautérisations  avec  la  pierre  infernale. 

Peu  de  temps  après  il  s'est  offert  à  notre  obser- 
vation un  second  cas  d'abcès  froid  du  muscle  bi- 
ceps. La  ressemblance  avec  la  maladie  précédente 
était  tellement  frappante,  que,  malgré  la  dureté  de 


la  tumeur,  je  regardai  comme  très-probable  l'exis- 
tence d'un  foyer  purulent.  Une  simple  incision 
procura  l'issue  du  pus.  Comme  dans  le  cas  précé- 
dent ,  les  parois  de  l'abcès  avaient  beaucoup  d'é- 
paisseur, et  leur  cicatrisation  se  fit  longtemps 
attendre. 

Quant  au  pus  que  renfermaient  les  foyers,  il 
était  blanchâtre ,  un  peu  séreux ,  tel  qu'on  le 
trouve  dans  les  abcès  froids.  Du  reste,  les  fibres 
charnues  au  voisinage  de  la  tumeur  offraient  leur 
aspect  normal. 

Ces  observations  montrent  le  tableau  des  sym- 
ptômes de  cette  maladie  et  des  moyens  de  traite- 
ment cju'il  convient  de  lui  opposer. 

3°  Jbcès  met  asiatique  s.  —  On  trouve 
encore  dans  l'épaisseur  des  muscles  des  foyers  pu- 
rulents d'une  autre  espèce  ;  ce  sont  ceux  qui  sur- 
viennent dans  les  cas  d'infection  purulente  et  de 
morve  :  les  uns  et  les  autres  ont  été  décrits  avec 
les  maladies  dont  ils  sont  symptomaticiues. 

Art.  in.  — Induration. 

Elle  peut  être  la  suite  de  phlegmasies  légères  et 
souvent  répétées  :  dans  ce  cas,  la  lymphe  qui  se 
di'pose  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  se  con- 
dense et  se  change  en  tissu  fibreux,  qui  donne  au 
muscle  une  consistance  et  une  dureté  anormales. 

SECTION  III. 

PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES. 

Art.  I.  —  Ossification. 

L'ossification  des  muscles  se  produit  en  plu- 
sieurs circonstances,  telles  que  la  formation  du 
cal,  la  réparation  d'un  os  frappé  de  mort,  etc. 
Outre  cela  il  se  fait  parfois  des  dépôts  de  phos- 
phate calcaire  dans  le  tissu  des  muscles,  sans  qu'il 
y  ait  au  voisinage  un  travail  quelconque  d'ossifica- 
tion. Il  existe  dans  la  science  plusieurs  observa- 
tions de  ce  genre  d'ossification  spontanée.  Jus- 
qu'ici la  maladie  est  restée  au-dessus  des  ressources 
de  l'art.  Nous  allons  rapporter  un  des  faits  les 
plus  remarijuables  de  transformation  osseuse  des 
muscles.  Il  tiendra  lieu  de  la  desn'iption  de  cette 
maladie  et  il  montrera  les  conséquences  funestes 
que  dans  quelques  cas  elle  peut  avoir. 

«  En  juin  1 832 ,  le  docteur  R.  fut  consulté  pour 
Jame  Mulwill ,  âgé  de  13  ans.  Le  père  rapporta  que 
depuis  son  enfance  le  malade  avait  joui  d'une  bonne 
santé ,  et  se  faisait  remarquer  par  la  vivacité  et  le 
feu  de  son  esprit.  Il  y  avait  six  mois  que  sa  santé 
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s'était  graduellement  altérée  sans  cause  connue.  On 
nota  dès  l'abord  une  perte  de  mouvement  dans  les 
bras;  le  malade  ne  pouvait  les  élever  à  sa  tête,  ou 
écarter  le  coude  à  une  grande  distance  du  tronc.  Le 
mouvement  du  bras  droit  diminuait  chaque  jour , 
jusqu'à  ce  qu'enfin  il  demeurât  fixé  d'une  manière 
permanente  au  côté  du  corps.  Bientôt  après  la  tête 
s'inclina  en  avant  et  en  bas  sur  le  sternum.  Quand 
le  docteur  R.  le  vit  pour  la  première  fois,  Tappétit 
et  la  digestion  ne  semblaient  par  avoir  souffert,  le 
sommeil  était  bon,  les  selles  ré;;ulières.  A  l'examen, 
il  trouva  le  muscle  grand  pectoral  ossifié  à  sa  par- 
tie supérieure ,  et  dans  la  direction  de  la  clavicule 
au  bras  ;  le  dépôt  de  matière  osseuse  formait  des 
élévations  hautes  et  irrégulières.  Le  sterno  cléido- 
mastoïdien  était  ossifié  depuis  le  sternum  jusqu'à  sa 
portion  moyenne,  avec  plusieurs  élévations.  C'était 
au  dos  qu'était  la  plus  grande  quantité  de  matière 
osseuse ,  sous  forme  oe  tubercules ,  l'omoplate 
était  fixée  aux  côtes,  et  parsemée  d'excroi.s^ances 
osseuses.  Tous  les  muscles  qui  vont  à  l'omoplate 
paraissaient  plus  ou  moins  affectés,  c'est-à-dire  le 
trapèze,  le  rhomboïde,  le  sous-scapulaire ,  etc. 
Le  long  dorsal  formait  une  large  plaque  osseuse 
depuis  son  origine  ju^^qu'à  l'angle  de  l'omoplate  ;  en 
ce  point  il  était  réuni  aux  côtes  et  formait  un  tu- 
bercule volumineux.  Le  long  dorsal  était  dans  une 
condition  pareille;  il  figurait  une  attelle  étendue  en 
haut  le  long  de  l'épaule ,  et  de  là  venait  sans 
doute  la  perte  du  mouvement  des  vertèbres  lom- 
baires. 

Le  traitement  fut  varié  et  consista  dans  une 
série  d'expériences ,  dans  le  but  de  réprimer  la 
prédisposition  à  la  formation  de  substance  osseuse. 
La  santé  générale  n'étant  point  matériellement  af- 
fectée, on  eut  recours  aux  aliérants ,  tels  que  di- 
verses préparations  de  mercure  uni  à  la  salsepa- 
reille; puis  on  essaya  les  acides,  tels  que  l'acide 
nitrique,  l'acide  muriatique,  l'acide  sulfiirique; 
puis  le  carbonate  de  fer,  puis  l'iode,  et  le  tout 
sans  succès. 

Après  trois  mois  d'essais,  aucune  amélioration 
n'étant  obtenue,  et  les  dépôts  os.seux  n'ayant  fait 
qu'augmenter,  on  abandonna  tout  traitement  actif 
et  on  prescrivit  seulement,  comme  nourriture  prin- 
cipale ,  des  viandes  salées ,  dans  la  vue  de  pro- 
duire une  .sorte  de  scorbut  artificiel ,  et  en  se 
fondant  sur  ce  fait  que  dans  le  scorbut  il  ne  se 
fait  pas  de  dépôt  de  matière  osseuse ,  et  que  les  frac- 
tures réunies  même  depuis  plusieurs  années,  se  sé- 
parent quelquefois  dans  la  diathèse  scorbutique. 
Vers  ce  temps,  par  des  raisons  inconnues ,  le  ma- 
lade cessa  pendant  plusieurs  mois  d'appiler  .son 
médecin.  En  mars  183,3,  celui  ci  retourna  le  voir: 
il  était  fort  changé;  la  santé  générale  avait  souffert; 


il  avait  perdu  .^a  vivacité  d'esprit  et  était  devenu 
très  irritable  ;  il  y  avait  de  la  diarrhée ,  une  éma- 
ciation  avancée  ;  les  dépôts  de  matière  osseuse 
avaient  en  quelque  façon  changé  de  place  ;  le 
sterno-mastoïdien  était  devenu  libre,  et  la  tête 
avait  repris  sa  position  verticale.  Plu.sieurs  des 
tubercules  du  dos  avaient  été  absorbés ,  et  d'au- 
tres s'étaient  formés  en  différentes  places.  Il  y  avait 
aussi  des  dépôts  osseux  dans  les  muscles  qui  entou- 
rent le  grand  trochanter ,  particulièrement  du  côté 
droit.  Le  malade  était  obligé  de  rester  dans  .son  lit, 
le  moindre  mouvement  déterminant  des  douleurs 
intolérables.  Une  vaste  collection  de  pus  formée 
dans  l'épaisseur  de  la  cuisse ,  près  de  l'articula- 
tion, s'ouvrit  et  apporta  quelque  soulagement;  mais 
la  constante  pression  des  tubercules  osseux  sur  le 
dos  produisit  une  grangrène  étendue  et  après 
trois  semaines  d'une  douloureuse  agonie ,  le  ma- 
lade succomba. 

Jutopsie  douze  heures  après  In  mort. 
Les  glandes  du  mésentère  étaient  accrues  en  vo- 
lume. On  ne  trouva  aucune  trace  de  substance  os- 
seuse dans  le  système  vasculaire;  l'ossification 
semblait  entièrement  bornée  au  système  muscu- 
laire. Les  parties  contenues  dans  la  poitrine  et 
l'abdomen  parurent  à  l'état  normal.  Le  grand  et  le 
petit  pectoral  étaient  réunis  en  un  seul  muscle 
et  fixes  aux  côtes  par  une  ossification  solide; 
les  portions  tendineuses  n'étaient  point  affectées. 
Durant  cette  partie  de  la  dissection  on  ouvrit  un 
large  abcès  de  chaque  côté  du  thorax  ,  conte- 
nant environ  six  onces  de  pus.  Les  muscles  du  dos 
étaient  tous  plus  ou  moins  dans  la  même  condition. 
Le  docteur  Roger  conserve  dans  son  muséum  des 
portions  du  long  dorsal ,  du  sous-scapulaire  et  du 
pectoral.  Dans  plusieurs  points,  des  pointes  osseuses 
faisaient  saillie  hors  des  muscles  d'un  ou  de  deux 
pouces  ;  et  c'est  sans  doute  à  l'irritation  qu'elles 
occasionnèrent  qu'il  faut  attribuer  la  formation 
des  abcès.  »  (Gazette  médicale,  19  avril  1834.) 

Art.  il — Tumeurs  cancéreuses  et  mélaniques 
des  muscles. 

Il  est  assez  rare  de  rencontrer  ces  dégénéres- 
cences dans  le  tissu  musculaire.  M.  Warren ,  dans 
son  Traité  des  tumeurs,  en  a  rapporté  quelques 
observations  que  nous  allons  reproduire.  Ine jeune 
femme  portait  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  environ  , 
qui  s'était  formée  depuis  cinq  ou  six  mois  sans 
cause  appréciable.  Cette  tumeur  était  indolore. 
M.  Warren  en  fil  l'extirpation.  La  di.ssection  fit 
reconnaître  que  le  maj  avait  son  siège  dans  l'é- 
paisseur du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse. 


TUMFXRS  CANCEREUSES  ET 

Les  incisions  déterminèrent  une  très-vive  douleur 
et  un  écoulement  de  sang  considérable. 

L'examen  de  la  tumeur  montra  que  c'était  de 
la  mélanose  :  la  majeure  partie  était  formée  de  sub- 
stance musculaire  noire  et  indurée  ;  au  centre  se 
trouvait  un  noyau  à  coque  osseuse ,  d'un  pouce 
de  diamètre ,  renfermant  un  liquide  noir  et  envi- 
ronné d'une  croûte  de  la  même  couleur.  La  ma- 
lade a  guéri  sans  récidive. 

En  1832,  M.  Warren  rencontra  un  second 
exemple  de  mélanose  située  dans  les  muscles  du 
dos  entre  le  bord  de  l'omoplate  et  la  colonne  ver- 
tébrale. Elle  s'était  développée  à  la  suite  d'un  effort 
violent  qu'un  gentleman  avait  fait  avec  le  bras 
droit ,  effort  pendant  lequel  il  avait  éprouvé  une 
sensation  de  lupture.  Quelque  temps  après,  les 
mouvements  de  la  pai lie  étant  devenus  difficiles 
et  des  douleurs  s'étant  manifestées ,  le  malade  s'a- 
perçut qu'il  y  avait  là  une  tumeur.  L'affection 
faisant  des  progrès,  un  premier  chirurgien  en 
pratiqua  l'ablation  et  la  plaie  se  cicatrisa  très- 
bien,  il  y  eut  récidive  au  bout  d'un  temps  qui 
n'est  point  indiqué  par  M.  Warren.  Lorsque  la 
deuxième  opération  fut  pratiquée,  la  tumeur  était 
considérable ,  de  forme  ii-iégulière et  plus  longue 
que  large,  sans  ramollissement,  ni  changement 
de  couleur  à  la  peau  à  laquelle  elle  ad'';érait  au 
niveau  de  la  cicatrice.  Les  douleurs  très-vives  s'y 
faisaient  sentir.  M.  Warren  pratiqua  une  seconde 
opération.  Le  muscle  trapèze  ne  fut  distingué 
qu'avec  une  certaine  difliculté ,  tant  à  cause  de 
son  état  morbide  que  de  l'ancienne  opération  subie 
par  le  malade.  Ce  muscle  ayant  été  coupé  autour 
de  la  tumeur ,  on  aperçut  le  rhomboibe  entière- 
ment confondu  avec  elle,  il  fallut  également  le 
couper  en  travers  ;  alors  la  tumeur  fut  soulevée 
au  milieu  des  muscles  contractés  et  saignants  et 
emportée.  Elle  était  formée  à  l'extérieur  par  les 
deux  muscles  précités,  et  à  l'intérieur  par  un 
tissu  dur  et  noir  comme  de  l'encre.  Ses  bords 
irrégidiers  et  frangés  étaient  constitués  par  des 
brides  musculaires  et  à  l'état  normal  ;  là  se  trou- 
vait du  tissu  musculaire  épaissi  et  entremêlé  avec 
la  substance  charnue. 

Six  mois  environ  après  l'opération,  le  mal 
récidiva ,  offrant  cette  fois  tous  les  caractères 
d'une  affection  cancéreuse  qui  se  termina  par  la 
mort. 

M.  Warren  décrit  sous  le  nom  de  squirrheuse 
une  tumeur  qu'il  a  enlevée  au  niveau  de  la  base 
de  la  poitrine  du  côté  gauche.  Deux  ans  aupara- 
vant ,  l'individu  avait  reçu  un  coup  de  soulier  sur 
cette  partie ,  et  dès  le  lendemain  on  avait  pu  re- 
connaître une  petite  saillie  dans  le  lieu  contus. 
La  tumeur  augmenta  graduellement  de  volume , 
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et  au  bout  de  trois  ans  elle  avait  six  travers  de 
doigt  en  hauteur  et  quatre  transversalement.  Elle 
s"éleiidait  depuis  le  bord  supérieur  du  caitilage 
de  la  cinquième  côte  jusqu'au  bord  inférieur  de 
celui  de  la  huitième ,  et  en  dedans  elle  arrivait 
jusqu'à  la  ligne  blanche.  Sa  consistance  offrait  la 
dureté  d'une  pé:  iostose.  La  peau  n'avait  pas  changé 
de  couleur,  seulement  elle  était  sillonnée  de  veines 
variqueuses. 

L'haltile  chirurgien  américain  fit  l'ablation  de 
cette  tumeur  au  milieu  des  plus  grandes  difficultés , 
car  ii  fa.iut  la  séparer  du  péritoine  dans  une  assez 
grande  éttndue. 

La  masse  enîevée  présentait  une  dureté  carti- 
lagineuse. Sur  sa  surface  on  reconnaissait  les  dé- 
bris des  muscles  auxquels  elle  était  adhérente. 
Son  intérieur  était  foimé  d'une  substance  brune 
dans  laquelle  une  multitude  de  petites  granula- 
tions se  tiouvaiciit  mêlées  à  un  tissu  d apparence 
fibieuse.  Dans  un  point,  il  y  avait  un  lamollisse- 
meni  comme  si  la  suppuration  ei!it  été  sui-  le  point 
de  s'y  étabiu";  dans  un  autre  ,  existait  une  tache 
d'un  rouge  noir  :  la  portion  profonde  était  aussi 
dure  que  le  reste. 

On  peut  conserver  quelques  doutes  sur  l'origine 
de  cette  tumeur  ;  l'apparence  tout  à  fait  normale  du 
muscle  oblique  externe,  dit,  M.  Warren ,  prouvait 
que  bien  qu'intimement  uni  avec  la  tnmeur,  ce  mus- 
cle ne  pouvait  être  rega!  dé  comme  le  point  de  dé- 
part de  la  maladie  ;  les  cartila.  es  des  côtes  étaient 
déprimés ,  mais  sains.  L'oblique  interne  et  le  irans- 
verse ,  quoique  étroitement  adhérents  à  la  tumeur, 
semblaient  évidemment  étrangers  à  son  origine. 
Le  muscle  droit,  seul ,  était  tellement  fondu  dans 
la  masse  morbidii,  qu'il  n'en  restait  plus  de  vestige. 
Le  malade  se  rétablit.  M.  Warren  ne  dit  pas  s'il  y 
eut  ou  non  récidive. 

Des  quatre  exemples  que  M.  Warren  donne  de 
dégénérescence  encéphaloide  des  muscles,  il  n'y  eu 
a  aucun  qui  établisse  bien  nettement  la  preuve 
que  l'alfection  a  débuté  parlelissu  musculaire; 
c'est  pourquoi  nous  nous  abstiendrons  den  donner 
l'analyse,  mais  nous  allons  rapporter  l'histoire 
d'une  tumeur  de  ce  genre  développée  dans  le 
muscle  grand  pectoral  et  que  l'un  de  nous,  M.  Au- 
guste Bérai  d ,  a  eu  l'occasion  d'observer. 

IJne  jeune  fille  de  douze  à  treize  ans ,  ayant  fait 
une  chute  d'un  lieu  élevé ,  ressentit  une  douleur 
assez  vive  dans  la  partie  antérieure  de  l'aisselle. 
Quelques  mois  après ,  sa  mère  s'aperçut  qu'il  y 
avait  en  cet  endroit  une  tumeur  dure,  du  volume 
d'une  noisette.  A  cette  époque ,  je  vis  la  jeune  per- 
sonne et  je  reconnus  dans  l'épaisseur  du  grand  pec- 
toral, près  de  son  bord  axillaire ,  un  engorgement 
d'une  dureté  pierreuse  dans  lequel  des  douleurs 
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lancinantes  se  faisaient  sentir  de  temps  en  temps. 
Malgré  les  résolutifs  sous  toutes  les  formes ,  la  tu- 
meur fit  des  progrès ,  elle  s'étendit  vers  la  clavi- 
cule; sa  consistance  diminuait  à  mesure  qu'elle 
augmentait  de  volume.  La  malade  fut  soumise  à 
l'examen  de  plusieurs  des  professeurs  de  la  Faculié; 
MM.  Marjolin ,  Sanson ,  Velpeau ,  Blandin ,  J.  Clo- 
quet ,  tous  pensèrent  qu'il  convenait  de  recourir  à 
l'ablation  de  la  tumeur.  Des  lieos  de  f.i mille  m'em- 
pêchèrent de  pratiquer  l'opération  qui  fut  exécutée 
par  M.  Cloquet  avec  tout  le  talent  (ju  on  lui  connaît. 
Pendant  la  dissection  de  la  tumeur,  il  fut  évident 
que  le  mal  avait  son  siège  exclusif  dans  le  tissu 
même  du  grand  pectoral.  L'inspection  delà  paitie 
enlevée  lit  reconnaître  la  dégénérescence  enrépha- 
loïde  à  divers  degrés  de  ramollissement.  La  récidive 
eut  lieu  avant  la  cicatrisation  de  la  plaie ,  et  la  jeune 
fille  succomba  au  bout  de  quelques  mois.  Sa  grand'- 
mère  et  son  grand-oncle  étaient  morts ,  tous  deux 
d'affections  cancéreuses. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  altérations  du 
tissu  muscnlaiie qui  n'ont  pas  de  lapport  avec  la 
chirurgie ,  telles  que  l'apoplexie,  le  ramollissement, 
l'atrophie,  l'hypertrophie,  la  décoloration,  les 
dégénérescences  graisseuse ,  celluleuse ,  etc.  Mais 
nous  allons  nous  arrêter  quelque  temps  sur  un  état 
fort  singulier  des  muscles ,  qui  a  vivement  excité 
l'attention  des  chirurgiens  dans  ces  dernières  an- 
nées ,  et  auquel  on  a  fait  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  production  des  difformités  ;  nous  voulons  parler 
de  la  rétraction  musculaire. 

SECTION  IV. 

RÉTRACTION    MUSCULAIRE. 

Pendant  longtemps  les  chirurgiens  ont  méconnu 
cette  maladie  et  ils  ont  attribué  a  différentes  causes 
les  difformités  qu'elle  produit.  Les  traités  classiques 
ne  renferment  que  peu  ou  point  de  détails  sur  la 
rétraction  musculaiie.  C'est  M.  Jules  Guérin  (}ui 
a  décrit  le  premier  cette  affection  clans  plusieurs 
mémoires  impoitants  qu'il  a  lus,  soit  à  l'Académie 
des  sciences ,  soit  à  l'Acadéniie  de  médecine.  C'est 
d'après  ces  travaux  que  nous  allons  tracer  le  tableau 
delà  rétraction  musculaire. 

On  doit  entendre  par  ces  mots  un  état  particulier 
du  système  musculaire  dans  lequel  les  muscles 
soumis  à  l'empire  de  la  volonté  ont  subi  les  transfor- 
mations suivantes  :  le  muscle  affecté  est  plus  court 
que  dans  l'état  normal;  ce  raccourcissement  n'est 
point  pass;iger,  il  e,-t  permanent;  il  y  a  également 
diminution  du  volume  de  l'organe  ;  cette  atrophie 
en  longueur  et  en  épaisseur  offre  divers  degrés; 
dans  quelques  cas  extrêmes ,  elle  est  portée  au  point 


de  faire  perdre  au  muscle  le  cinquième,  le  quart, 
ou  même  le  tiers  deses  dimensions,  soit  en  longueur, 
soit  en  épaisseur.  Selon  M.  Guérin ,  la  libre  mus- 
culaire éprouve  une  transformation  particulière; 
elle  perd  les  cjualités  charnues,  elle  se  transforme 
eu  tissu  fibreux;  elle  devient  alors  blanchâtre, 
dure,  résistante.  Beaucoup  de  personnes  contes- 
tent que  la  fibre  charnue  puisse  subir  de  pareilles 
transformations.  D'après  elles,  la  prédominance  du 
tissu  fibreux  résulte  de  l'absorption  et  de  l'atrophie 
de  la  partie  charnue  du  muscle  ,  de  soi  te  que  les 
tendons  et  aponévroses ,  qui  dans  l'état  normal  sont 
en  grande  partie  cachés  par  les  chairs,  deviennent 
plus  apparente  et  paraissent  occuper  une  plusgrande 
partie  du  muscle.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cetie  contro- 
verse ,  cela  n'exerce  pas  d'influence  sur  les  consé- 
quences de  la  rétraction ,  soit  dans  ses  symptômes, 
soit  dans  son  traitement. 

Les  lésons  très-remarquables  que  nous  avons 
exposées  n'ont  été  observées  jusqu'à  ce  jour  que 
sur  les  muscles  de  la  vie  animale  ;  elles  peuvent  en 
affecter  un  ou  plusieurs.  Il  est  assez  rare  cepen- 
dant qu'elles  soient  circonscrites  à  un  seul  de  ces 
organes  ou  à  quelcjues  faisceaux  musculaires  seule- 
ment. Les  régions  du  corps  où  on  a  observé  le  plus 
souvent  cette  maladie  sont  les  membres  et  prin- 
cipalement les  membres  inférieurs.  On  la  rencontre 
aussi  au  cou  oii  elle  est  la  cause  d'une  variété  de 
torticolis,  dans  l'orbite  où  elle  occasionne  le  stra- 
bisme ,  dans  les  gouttières  vertébrales  où  elle  en- 
traine la  production  de  certaines  déviations  de  la 
taille,  etc. 

La  rétraction  musculaire  n'est  pas  une  altération 
primitive  des  muscles  ;  cet  état  est  précédé  d'une 
contraction  analogue  à  celle  que  détermine  la 
volonté,  mais  qui  eu  diffère  cependant  en  ce  qu'elle 
offre  une  durée  plus  prolongée  et  en  ce  qu'elle 
s'accompagne  souvent  d'une  sorte  d'état  convulsif 
des  muscles  qui  plus  tard  sont  atteints  de  rétrac- 
tion. On  a  distingué  cette  espèce  particulière  de 
contraction  morbide  des  muscles  sous  le  nom  de 
contracture.  Dans  la  contracture,  le  muscle  affecté 
n'a  point  encore  subi  de  transformation  fibreuse  ou 
d'atrophie,  et  lorscjue  la  contracture  cesse,  il  re- 
prend sa  longueur  normale.  Mais  si  la  cause  qui 
a  provoqué  une  première  attaque  de  contracture 
se  renouvelle ,  si  son  action  devient  continue ,  la 
fibre  musculaire  subit  peu  à  peu  les  modifications 
que  nous  avons  décrites  précédemment  comme 
caractérisant  la  rétraction. 

H  ne  f^Hidrait  pas  rechercher  dans  le  muscle 
m'ine  la  cause  essentielle  de  ces  deux  é:ats  patho- 
logiques. Chacun  sait  que  les  muscles  entrent  en 
contraction  sous  rinfluence  d'un  excitant  particu- 
lier qui  leur  est  transmis  par  les  nerfs  ;  or,  il  ne 
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serait  pas  logique  de  regaider  la  contracture  et  la 
rétraction  musculaire  qui  nous  occupent  comme  des 
maladies  premières  du  système  musculaire ,  alors 
que  Ton  place  dans  les  centres  nerveux  les  causes 
des  convulsions,  du  tétanos,  etc.  Mais  de  même 
qne,  pour  ces  dernières  affeclious,  on  n'a  pu  trouver 
jusqu'à  ce  jour  la  lésion  organique  qui  entraîne 
les  effets  observés  du  côté  des  muscles ,  de  même  on 
ignore  encore  à  quelles  mociifîcations  du  système 
nerveux  il  faut  attacher  la  rétraction. 

Ce  que  les  recherches  pathologiques  ont  mis  hors 
de  di.ute ,  c'e>t  la  corrélation  qui  existe  entre  la 
défectuosité  des  centres  nerveux  chez  certains  fœtus 
monstrueux  et  la  rétraction  des  muscles.  Cette  cor- 
rélation, sur  laquelle  M.  J.  Guérin  a  beaucoup 
insisté ,  saisira  tous  ceux  qui  auront  visité  les  ca- 
binets de  la  Faculté  de  médecine,  ceux  du  Muséum 
d'histoire  naturelle ,  et  surtout  la  riche  collection 
de  cas  pathologiques  que  M.  J.  Guérin  a  ras- 
semblés. 

Les  désordres  dont  le  système  nerveux  est  le  siège, 
dans  les  cas  qui  nous  occupent ,  affectent  souvent 
les  sujets  dans  le  sein  de  leur  mère.  Aussi  est-il 
fréquent  de  voir  venir  au  monde  des  enfants  ayant 
déjà  soit  de  la  contracture ,  soit  de  la  rétraction 
musculaire.  On  dit  alors  que  la  maladie  est  congé- 
nitale. Dans  d'autres  cas,  ces  désordres  ne  se 
produisent  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  naissance ,  en  sorte  que  l'affection  est  acquise 
ou  accidentelle.  Tantôt  la  maladie  est  précédée 
d'autres  troubles  manifestes  du  système  nerveux  , 
comme  du  délire ,  des  accès  épileptiformes ,  des 
convulsions  ;  tantôt  les  troubles  du  côté  des  muscles 
sont  les  premiers  symptômes  que  l'on  remarque  ; 
tantôt  enfin  une  maladie  aiguë ,  une  lésion  arti- 
culaire ,  par  exemple ,  a  précédé  les  phénomènes 
de  la  rétraction  musculaire.  Cette  dernière  remar- 
que est  de  la  plus  haute  importance,  car  elle  four- 
nit une  indication  précieuse  pour  le  traitement  de 
certaines  arthropathies. 

Quel  qu'ait  été  d'ailleurs  le  point  de  départ  de  la 
maladie,  ses  effets  sont  toujours  les  mêmes.  Ils 
sont  d'ailleurs  complexes  et  duiventetre  étudiés  dans 
la  région  occupée  par  le  corps  charnu  du  muscle , 
dans  les  articulations  comprises  entre  les  points 
d'attache ,  et  enlin  dans  les  parties  molles  voisines 
de  ces  articulaiions. 

Du  côté  de  la  région  charnue ,  la  réduction  du 
volume  du  muscle  produit  un  amaigrissement  ap- 
parent. Si  la  lésion  existe  sur  les  membres,  celui 
qui  en  est  le  siège  est  moins  gros  que  celui  du  côté 
opposé.  Ce  phénomène  est  surtout  frappant  pour 
le  pied-bot.  Dans  ce  cas,  tous  les  auteurs  ont  noté 
l'amaigrissement  du  mollet  ;  ils  ont  dit  que  le  mol- 
let parait  finii-  en  remontant  vers  le  creux  du  jar- 


I  ret;  c'est  que  la  saillie  des  gastronémiens  et  du 
soléaire  s'affaisse  de  plus  en  plus  en  raison  de  la 
transformation  fibreuse  ou  de  l'atrophie  des  fibres 
charnues. 

Du  côté  des  articulations ,  on  peut  dire  d'une 
manière  générale  qu'il  y  a  production  d'une  diffor- 
mité, qui  n'est  que  l'exagération  du  mouvement  que 
tend  à  produire  le  muscle  lorsqu'il  se  contracte 
dans  son  état  physiologique.  La  difformité  devra 
donc  varier  selon  le  mu  cle  et  le  nombre  des  mus- 
cles affectés.  Lorsque  plusieurs  de  ces  organes  sont 
rétractés ,  la  difformité  représente  la  résultante  de 
l'a'  tion  physiologique  de  ces  divers  muscles.  Voilà 
pour  le  sens  de  la  difformité.  Quant  à  son  étendue, 
elle  est  relative  au  degré  de  la  rétraction.  Or,  il 
est  facile  de  supposer  tous  les  intermédiaires  entre 
une  position  qui  est  sur  les  limites  d'un  simple 
mouvement  volontaire,  et  un  glissement  tel  des 
surfaces  articulaires  les  unes  sur  les  autres,  qu'elles 
ne  se  correspondent  plus  que  par  uu  point  de  leur 
circonférence,  ou  même  qu'elles  s'abandonnent 
entièrement. 

Quant  aux  parties  molles  voisines  de  l'articula- 
tion, celles  du  côté  opposé  à  la  rétraction  sont 
allongées ,  tendues  en  raison  du  degré  de  la  dévia- 
tion ;  tandis  que  celles  du  côté  de  la  rétraction 
sont  dans  des  états  différents  selon  leur  nature. 
D'abord  les  tendons  qui  appartiennent  aux  muscles 
rétractés  sont  immobiles ,  roides ,  fortement  ten- 
dus; ils  s'éloignent  du  centre  du  mouvement  et 
forment  la  corde  de  l'arc  ou  de  l'angle  que  décri- 
vent les  courbures  articulaires.  Cette  corde  sou- 
lève plus  ou  moins  la  peau  selon  les  régions.  Au 
cou-de-pied,  au  poignet  par  exemple,  les  muscles 
sont  retenus  dans  leur  gamepar  la  résistance  même 
des  ligaments  annulaires  ;  au  jarret ,  au  pli  du  bras, 
au  contraire,  ils  soulèvent  l'aponévrose  d'enve- 
loppe et  se  dessinent  à  travers  la  peau ,  etc. 

Les  tendons  des  muscles  non  rétractés  et  placés 
du  même  côté  que  ceux  qui  sont  raccourcis ,  se 
trouvent  par  cela  même  dans  le  relâchement.  Les 
muscles  auxquels  se  rendent  ces  tendons  n'agissent 
plus ,  sont  mous ,  flasques,  et  subissent  à  la  longue 
la  transformation  graisseuse. 

Malgré  la  solidité  du  tissu  fibreux ,  on  voit  les 
ligaments  subir  des  déformations  sensibles  ;  ceux 
du  côté  opposé  à  la  rétraction  s  atrophient  et  s'al- 
longent ;  ceux  qui  sont  situés  dans  le  sens  de  la 
déviation  se  raccourcissent.  Les  gaines  des  tendons 
rétractés ,  fixées  d'un  côté  vers  les  os ,  soulevées 
de  l'autre  vers  la  peau  par  les  tendons ,  s'élargis- 
sent peu  à  peu. 

Les  autres  organes  qui  passent  du  côté  dévié 
éprouvent  aussi  quelques  modifications.  Les  artères 
devieiKient  flexucuses ,  en  sorte  qu'elles  ne  perdent 
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pas  sensiblement  de  leur  longueur,  et  que ,  sans  se 
rompre ,  elles  peuvent  >e  prêter  au  redressement 
du  membre  ;  seulement  1-ur  calibre  a  paru  qu '1- 
qucfois  diminué.  Les  \eines  ne  présentent  pas  les 
mêmes  flexuosités ,  elles  semblent  ain^  que  les 
nerfs  .subii-  une  véritable  dimiimtion  dans  le  sens 
de  leur  longut  ur. 

Les  symptômes  particuliers  que  produit  la  ré- 
traction musculaire  varient  dans  chacune  des  ré- 
gions oii  la  maladie  se  développe.  Leur  description 
ne  doit  pas  entrer  dans  l'histoire  générale  de  citte 
affection  ;  nous  les  retrouverons  en  parlant  du  stra- 
bisme ,  du  torticolis ,  du  pied -bot ,  etc. 

Dingnosiic.  —  Il  est  facile  à  établir ,  et  on  a 
lieu  d'être  étonné  que  les  chirurgiens  soient  restés 
si  longtemps  avant  de  saisir  cette  cause  puissante 
de  difformités.  Et  pourtant,  à  la  place  d  une  théo- 
rie aus4  simple  ,  aussi  satisfaisante  que  celle  dé- 
veloppée par  i\L  Guérin ,  d'une  théorie  qui  rend 
compte  des  mille  et  mille  variétés  dont  peuvent 
être  affectées  les  diverses  parties  du  squelette,  on 
a  vu ,  à  l'occasion  du  pied-but ,  se  produire  plu- 
sieurs hypothèses  dont  aucune  ne  peut  satisfaire 
complètement  l'esprit.  C'est  ainsi  (jue  les  uns  ont 
invoqué  un  prétendu  arrêt  de  développement  par 
suite  duquel  les  membres  restaient  toujours  dans  la 
position  vicieuse  ,  mais  alors  normale  pour  l'âge 
auquel  se  trouvait  le  fœtus  au  moment  où  l'évolu- 
tion s'est  arrêtée  ;  que  d'autres  ont  pensé  qu'il  y 
avait  une  compression  raécanicjue  de  la  part  des 
parois  de  la  matrice  sur  la  surface  du  corps  de 
l'enfant,  etc.  Or,  en  admettant  même  l'exactitude 
de  ces  suppositions ,  qui  ne  voit  qu'elles  ne  pour- 
raient être  applicables  qu'aux  difformités  congéni- 
tales ,  et  qu'elles  laisseraient  eu  dehors  celles  qui 
surviennent  après  la  naissance  ?  Sous  ce  rapport , 
la  préoccupation  des  esprits  a  été  telle  que  l'un 
des   génies  les   plus  sagaces   de   notre  siècle, 
Scarpa ,  voyant  dans  le  pied-bot  les  muscles  ju- 
meaux raccourcis,  a  considéré  cet  état  comme 
consécutif ,  la  difformité  du  pied  étant  à  ses  yeux 
la  maladie  première  et  principale  ;  opinion  qui  a 
été  reproduite  par  beaucoup  de  chirurgiens  et  eu 
particulier  par  Dupuytren. 

Il  est  aujourd'hui  de  la  plus  haute  importance 
de  bien  reconnaître  la  rétraction  musculaire  et  de 
ne  pas  la  confondre  avec  d'autres  étals  maladifs 
des  muscles,  tels  que  la  contraction  spasmodi- 
que,  etc.  Or,  la  dureté  du  muscle,  son  atrophie, 
sa  tension ,  sont  des  caractères  dont  la  réunion 
n'appartient  qu'à  la  rétraction.  Le  chirurgien  doit 
également  distinguer  avec  soin  la  difformité  qu'elle 
produit  des  autres  difformités.  On  sait  qu'une  tu- 
meur blanche,  une  violence  traumatique  et  d'autres 


maladies,  peuvent  altérer  la  configuration ,  les  rap- 
ports des  surfaces  articulaires.  Or,  il  faudrait  un 
esprit  bien  peu  attentif  pour  ne  pas  distinguer  ces 
états  de  ceux  dans  lesquels  la  difformité  est  pro- 
duite par  rétraction  musculaire. 

La  r('traction  étant  constatée,  le  chirurgien  doit 
s'alt.icher  à  reconnaître  les  muscles  qui  en  sont 
affectés.  Pour  cela,  il  doit  se  rappeler  ce  que 
nous  avons  dit  des  effets  produits  par  un  muscle 
rétracté  ,  c'est-à-dire  l'exagération  de  son  action 
physiologique.  Ce  document  est  tellement  simple  , 
(jut:  de  la  seule  inspection  de  la  difformité,  on  peut 
Qfduire  rigoureusement  quels  sont  les  organes  af- 
fectés ,  comme  aussi  de  l'étendue  de  la  difformité , 
on  peut  drduirele  degré  de  la  rétraction.  Ces  con- 
séquences offrent  une  réciprocité  parfaite,  en  sorte 
que  la  rétraction  de  tels  ou  tels  muscles  et  le  degré 
de  cette  rétraction  étant  donnés,  on  peut  en  déduire 
à  coup  sur  la  difformité  produite ,  et  vice  versa. 

Le  pronostic  de  la  retraction  musculaire  n'est 
pas  grave ,  en  ce  sens  que  la  maladie  ne  menace 
pas  les  jours  de  celui  qui  en  est  atteint.  Mais  cette 
affection  ne  paraît  pas  susceptible  d'une  guérison 
spontanée  ;  son  caractère  fâcheux  e.-t  la  persistance 
d'une  difformité  et  d'une  gêne  plus  ou  moins  gran- 
des des  fonctions  de  la  partie.  Sous  ce  rapport ,  le 
pronostic  acquiert  une  certaine  gravité  quand  l'af- 
fection est  ancienne ,  parce  qu'alors  il  s'y  joint  des 
déformations  qui  peuvent  rendre  la  guérison  im- 
parfaite ou  même  impossible. 

Traitement.  —  Lorsque  la  maladie  est  peu 
avancée ,  on  peut  la  combattre  par  les  bains ,  les 
douches,  les  frictions.  Il  est  rare  qu'on  soit  con- 
sulté avant  que  les  progrès  de  la  rétraction  ne 
soient  trop  considérables  pour  céder  à  ces  moyens  ; 
il  faut  alors  recourir  aux  appareils  orthopédiques 
qui,  par  une  action  douce  et  continue,  tendent  à 
allonger  les  muscles  raccourcis.  Mais  le  traitement 
par  excellence  de  la  rétraction  musculaire  consiste 
dans  la  section  des  tendons.  Tout  le  monde  com- 
prend l'effet  de  cette  section  :  par  elle  on  obtient 
en  quelques  jours  ce  que  l'on  n'aurait  pu  faire  par 
tous  les  autres  moyens  pendant  des  mois  ou  des 
années.  Cette  opération,  connue  sous  le  nom  de 
ténotomie,  sera  décrite  après  avoir  fait  l'histoire 
des  maladies  des  tendons.  La  seule  remarque  que 
nous  ayons  à  faire  ici,  c'est  ({ue,  malgré  la  faci- 
lité que  la  section  des  muscles  rétractés  apporte 
dans  le  traitement  de  la  difformité,  il  faut  asso- 
cier à  ce  moyen  celui  des  bandages  ou  appareils 
dont  l'action  seconde  puissamment  les  effets  de  la 
ténotomie. 
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SECTION  V, 

LÉSIONS  PHYSIQUES   DES    TENDONS. 
Art.  I.  —  Plaies, 

Les  tendons  peuvent  être  divisés  par  accident 
ou  bien  avec  intention.  Nous  ne  nous  occuperons 
ici  que  du  premier  genre  de  blessures  ;  les  autres 
sont  décrites  avec  la  ténotomie. 

Les  plaies  des  tendons  sont  produites  par  des 
instruments  piquants ,  tranchants  ou  contondants  ; 
elles  existent  encore  par  arrachement. 

1°  Piqûres.  —  Les  anciens  ont  attaché  beau- 
coup d'importance  aux  piqûres  des  tendons.  Ils 
leur  ont  attribué  la  plupart  des  accidents  qui  peu- 
vent suivre  la  saignée ,  et  qu'aujourd'hui  on  rap- 
porte ,  avec  juste  raison ,  soit  à  la  phlébite  ,  soit 
au  phlegmon  diffus,  soit  enfin  à  la  piqûre  des  nerfs. 
On  sait  à  présent  que  la  piqûre  d'un  tendon  n'ajoute 
aucune  gravité  à  la  blessure,  et  qu'elle  ne  donne 
lieu  à  aucun  symptôme  particulier. 

2°  Coupures.  —  La  division  longitudinale  ou 
oblique  d'un  tendon  ne  cause  pas  plus  d'accidents 
que  la  simple  piqûre ,  à  moins  que  les  lèvres  de  la 
plaie  ne  restent  béantes  et  que  le  tendon  ne  se 
trouve  exposé  au  contact  prolongé  de  l'air  et  du 
pus  ;  ce  qui  peut  entramer  son  exfoliation.  Il  en 
est  de  même  d'une  section  transversale  qui  ne 
comprend  pas  toute  l'épaisseur  du  tendon.  Mais 
lorsque  cet  organe  est  entièrement  divisé ,  voici  ce 
qu'on  observe.  Il  s'opère  entre  les  deux  bouts  du 
tendon  un  écartement  plus  ou  moins  considérable  , 
d'autant  plus  grand  que  les  fibres  charnues  qui  se 
rendent  au  tendon  ont  elles-mêmes  plus  de  lon- 
gueur, et  que  le  tissu  cellulaire  qui  l'environne  a 
plus  de  souplesse  et  de  laxité.  Le  bout  qui  se  ré- 
tracte le  plus  est  celui  qui  correspond  au  corps 
charnu;  cependant  l'autre  bout  se  déplace  aussi , 
entraîné  qu'il  est  par  le  mouvement  imprimé  à  la 
partie  par  le  muscle  antagoniste  de  celui  qui  est 
aivisé. 

Il  est  facile  de  reconnaître  la  section  complète 
des  tendons.  Lorsque  la  plaie  est  récente  et  qu'on 
en  écarte  les  bords ,  on  dislingue  les  bouts  du  ten- 
don ;  ou  bien ,  s'ils  sont  rétractés,  on  voit  à  la  sur- 
face de  la  plaie  une  sorte  de  canal  dans  le  fond 
duquel  on  peut  quelquefois  encore  apercevoir  l'ex- 
trémité du  tendon  divisé.  En  tout  cas ,  la  perte 
des  mouvements  qui  résultent  de  la  contraction  du 
muscle  coupé,  la  disparition  des  saillies  qui  exis- 
tent sur  le  trajet  du  tendon  quand  le  muscle  est 
intact  et  qu'on  le  fait  contracter  fortement ,  sont 


des  phénomène?  qui  font  soupçonner  la  section 
d'un  tendon  ,  alors  même  que  la  disposition  de  la 
plaie  ne  permet  pas  de  s'assurer  directement  de  la 
nature  de  l'accident. 

Pronostic.  —  La  perte  définitive  des  fonctions 
du  muscle  coupé ,  l'adhérence  du  tendon  au  tissu 
de  la  cicatrice ,  telles  sont  les  conséquences  les 
plus  fâcheuses  qui  puissent  résulter  de  ce  genre  de 
blessure.  Cependant  il  arrive  quelquefois  que  les 
bouts  se  cicatrisent  et  que  les  fonctions  se  rétablis- 
sent comme  si  le  tendon  n'avait  pas  été  coupé.  Cet 
heureux  résultat  est  d'autant  plus  à  espérer  qu'il 
y  a  moins  d'écartement  entre  les  bouts  du  tendon , 
et  que  les  lèvres  de  la  plaie  sont  maintenues  plus 
exactement  rapprochées. 

Traitement.  —  Les  sections  transversales  des 
tendons  exigent  qu'on  maiiitienne  leurs  extrémités 
rapprochées  le  plus  exactement  possible ,  afin  d'en 
faciliter  la  réunion.  Or,  on  peut  atteindre  ce  but 
soit  à  l'aide  de  la  position  seule,  ou  aidée  des  ban- 
dages ,  soit  par  la  suture. 

Il  ne  manque  pas  d'observations  qui  prouvent 
que  des  blessures  dans  lesquelles  les  tendons  ex- 
tenseurs des  doigts  et  autres,  qui  avaient  été  complè- 
tement divisés  en  travers ,  ont  pu  se  réunir  à  l'aide 
de  la  position  et  des  bandages.  Il  est  à  peine  né- 
cessaire de  faire  remarquer  que  la  position  dans 
laquelle  la  partie  doit  être  tenue  est  celle  que  pro- 
duit le  muscle  blessé  lors  de  sa  contraction  la  plus 
énergique.  On  assurera  cette  attitude  par  des  ban- 
dages appropriés.  Ce  mode  de  traitement  convient 
dans  les  cas  où  l'on  peut ,  sans  trop  de  difficultés , 
obtenir  l'affrontement  des  bouts  du  tendon.  iMais 
quand  il  existe  entre  ces  bouts  un  grand  écarte- 
ment ,  la  position  et  les  bandages  ne  suffisent  plus, 
et  on  doit  y  joindre  la  suture.  Cette  opération  n'a 
point  obtenu  l'assentiment  de  tous  les  chirurgiens. 
On  peut  lire  dans  un  mémoire  intéressant  de  Mon- 
diere  (  Arch.  gén.  de  médecine.,  t.  Ii ,  p.  55  , 
2®  série  )  une  analyse  de  la  plupart  des  travaux 
qui  ont  été  entrepris  sur  ce  sujet.  Dans  ce  travail , 
l'auteur  cite  un  grand  nombre  de  chirurgiens  qui 
ont  préconisé  ou  pratiqué  avec  succès  la  suture 
des  tendons,  soit  sur  l'homme,  soit  sur  les  ani- 
maux. D'après  les  faits  contenus  dans  ce  mémoire, 
il  n'est  plus  permis  de  repousser  de  la  pratique  une 
opération  qui  ne  fait  naître  aucun  danger  et  qui  a 
été  suivie  souvent  de  très-bons  résultats. 

Voici  comment  il  convient  de  la  pratiquer  :  avec 
une  aiguille  enfilée  d'un  fil  ciré  on  traverse  le  ten- 
don dans  le  sens  de  sa  plus  grande  épaisseur  à  4 
ou  5  millimètres  de  son  extrémité.  Si  l'on  se  rap- 
prochait davantage  de  la  partie  libre  du  tendon ,  il 
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y  aurait  à  craindre  que  le  fil  ne  séparât  de  suite 
les  fiJDres  du  tendon  et  qu'il  ne  cessât  de  le  fixer. 

Lorsque  les  bouts  du  tendon  sont  apparents  à 
la  surface  de  la  plaie,  il  e^t  facile  de  les  saisii",  soit 
avec  une  pince ,  soit  avec  les  doigts,  pour  en  faire 
la  suture  ;  mais  quand  ils  se  sont  rétractés,  on  peut 
éprouvei'  de  très-grandes  difficultés  pour  les  sai- 
sir. Il  faut  alors  se  servir  de  pinces  longues  et 
étroites  que  Ton  enfonce  profondément  dans  cette 
sorte  de  canal  que  l'organe  a  laissé  béant  en  fuyant 
dans  les  tissus  voisins.  Cette  manœuvre  sera  favo- 
risée en  p!  essant  sur  le  corps  charnu  du  muscle 
blessé  et  en  donnant  à  la  partie  la  posiiion  que 
produit  le  muscle  en  se  contractant,  (juand  on  est 
parvenu  à  saisir  le  bout  du  tendon ,  il  faut  le  plus 
souvent  exercer  de  fortes  tractions  sur  lui  pour  le 
ramener  au  niveau  de  la  plaie.  Ces  tractions  sont 
extrêmement  douloureuses.  Dans  les  observations 
de  M.  Valentin  (^Journal  des  connaissances 
médico-chirurgicales ,  p.  107  ,  mars  1839  ) , 
on  voit  que  les  malades  oni  tellement  souffert  qu'il 
fut  impossible  de  pratiquer  la  suture  sur  tous  les 
tendons  qui  avaient  été  coupés  :  les  premières 
faites  ayant  mis  les  malades  dans  un  état  tel  qu'ils 
ne  purent  supporter  de  nouvelles  traciions. 

Si  le  tendon  est  volumineux  ,  et  si,  pour  en  af- 
fronter les  deux  bouts ,  il  faut  serrer  fortement  le 
ni-,  il  est  prudent  de  placer  deux  points  de  suture, 
afin  d'empêcher  que  l'anse  ne  déchire  trop  vite  la 
poriion  du  lissu  qu'elle  embrasse.  Cel.  accident  est 
surtout  à  craindre  quand  les  fibres  du  tendon  sont 
longues  ef  parallèles.  Dans  ce  cas ,  il  est  parfois 
nécessaire  de  serrer  dans  une  anse  et  d'arrêter  par 
un  d(iuble  nœud  la  portion  de  tendon  embrassée 
par  le  fil. 

LorsCjuc  la  suture  est  achevée ,  il  faut  rappro- 
cher les  lèvres  de  la  plaie ,  afin  d'obtenir,  si  faire 
se  peut,  leur  réunion  par  première  intention.  Pour 
mieux  assurer  ce  ré^ultat,  quelques  chirurgiens 
ont  coupé  les  bouts  du  fil  près  du  nœud,  et  ce  n'est 
que  quelques  semaines  après  que  la  cicatrice  s'est 
rouverte  en  un  point ,  pour  laisser  sortir  l'anse  de 
la  ligature  avec  quelques  gouttelettes  de  pus;  mais 
il  est  plus  pi'udeut  de  se  comporter  ici  comme 
a|)rè8  la  ligature  des  artères ,  en  coupant  un  des 
fils  près  du  nœud ,  et  en  laissant  l'autre  sortir  en- 
tre les  Icîvres  de  la  plaie. 

Il  faut ,  d'ailleurs ,  que  la  suture  soit  unie  à  la 
position  et  au  bandage.  Ces  derniers  moyens  doi- 
vent encore  être  continués  quelque  temps  après 
que  les  fils  sont  tombé.^.  C'est  en  général  du  dixième 
an  quinzième  jour  que  les  ligatures  se  détachent. 

Uuand  l'opération  réussit,  il  s'établit  entre  les 
bouts  du  tendon  une  adhérence  à  1  aide  de  lymphe 
plastique  (jui  prend  peu  à  peu  la  consistance  et 


l'aspect  du  tissu  fibreux  ;  assez  souvent  cette  ma- 
■  tière  est  versée  en  grande  abondance ,  et  elle  forme 
une  sorte  de  renflement ,  de  nodus ,  dans  lequel 
viennent  se  perdre  les  extrémités  du  tendon,  il  pa- 
rait qu'on  n'observe  jamais  de  semblaliles  tubercules 
:  lorsque  la  réunion  s'est  effectuée  à  l'aide  de  sim- 
'  pies  bandages,  il  ne  faut  pas  croire  que  la  réunion 
;  soit  un  réultat  constant.  L'adhésion  manque  assez 
1  souvent,  surtout  lorsque  la  plaie  s'enflamme  et  sup- 
I  pure  :  alors ,  au  moment  où  les  fils  se  détachent , 
I  les  bouts  du  tendon  s'écartent  de  nouveau ,  et  le 
i  muscle  se  raccourcit;  quelquefois,  au  lieu  de  se 
recoller  entre  eux ,  ils  contractent  adhérence  avec 
les  lèvres  de  la  plaie  ;  et  lorsque  celle-ci  est  guérie , 
ils  tiennent  à  la  cicatrice  :  les  fonctions  du  muscle 
sont  alors  très-gênées  ou  abolies  définitivement.  A 
chaque  contraction  on  voit  la  cicatrice  tiraillée  et 
entraînée  du  côté  du  corps  charnu.  Nous  étudierons 
plus  loin  les  ressources  (le  la  chirurgie  dans  /es  cas 
d'adhérence  des  tendons. 

Lorsque  les  extrémités  tendineuses  restent  îi 
une  grande  distance ,  et  qu'elles  se  cicatrisent  iso- 
lément ,  tout  espoir  de  les  rapprocher  n'est  point 
encore  perdu.  Dans  un  cas  où  il  existait  depuis 
longtemps  entre  les  deux  bouts  uu  écartement 
d'environ  5  centimètres ,  A .  Petit ,  de  Lyon ,  mit 
à  découvert  leur  extrémité  arrondie  et  renflée 
il  les  réséqua  et  les  réunit  par  la  suture  :  au  vingt- 
cinquième  jour  les  mouvements  étaient  rétablis. 

Pour  terminer  ce  qui  se  rattache  à  la  suture  des 
tendons,  nous  dirons  qu'il  résulte  d'expériences 
relatées  par  M.  Acher  (Thèses  de  Paris,  1834, 
u°  112),  que  si  on  traverse  un  tendon  avec  un  fil 
faisant  office  de  séton ,  il  ne  s'établit  pas  de  suppu- 
ration dans  le  trajet  parcouru  par  le  fil ,  quelle 
que  soit  sa  durée  d'application  ;  en  outre ,  quand 
on  fait  une  ligature ,  les  portions  du  tendon  com- 
prises dans  l'anse  sont  peu  à  peu  coupées,  et  la 
cicatrisation  s'effectue  à  mesure  sans  qu'il  y  ait 
non  plus  formation  de  pus  dans  toute  la  longueur 
des  parties  traversées  par  le  fil. 

Art.  II.  —  Rupture  des  tendons. 

Cette  lésion  a  été  souvent  observée  sur  les  tendons 
des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  et  du  pied , 
tandis  qu'il  est  très-rare  de  la  rencontrer  sur  les 
muscles  du  membre  thoracique.  Voici  l'explication 
très-rationnelle  que  M.  Nélalon  donne  de  ce  fait. 
Les  efforts  violents  et  instantanés  qui  occasion- 
nent les  ruptures  sont  loin  de  se  répartir  de  la 
même  manière  dans  les  muscles  du  membre  abdo- 
minal et  dans  ceux  du  membre  thoracique  :  dans  le 
premier,  ils  portent  surtout  sur  les  extenseurs ,  et 
dans  lo  second  sur  les  fléchisseurs  et  sur  les  ab- 
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(lucteurs;  en  outre ,  la  tension  des  muscles  du  mem- 
dre  inférieur,  qui  est  nécessaire  pour  maintenir  le 
corps  en  équilibre ,  dérobe  bien  plus  fréquemment 
ces  muscles  à  l'influence  de  la  volonté  que  ceux  du 
membre  supérieur,  dont  les  mouvements,  lorsque 
parfois  ils  deviennent  automatiques,  sont  beaucoup 
moins  violents  :  de  là  l'extrême  rareté  des  ruptures 
observées  sur  ces  derniers,  et  le  siège  presque 
constant  de  celles-ci  sur  le  biceps  brachial  et  le 
deltoïde,  qui  se  rompent  le  plus  ordinairement  dans 
leur  partie  chai-nue.  Quoi  qu'il  en  soit ,  les  tendons 
sur  lesquels  on  a  rencoiilré  la  rupture  sonl  le  tendon 
du  plantaire  grêle,  d'Achille,  du  droit  antérieur 
de  la  cuisse  et  triceps  fémoral ,  du  biceps  biachial 
à  son  extrémité  supérieure  (  longue  portion  )  et  à 
son  extrémité  inférieure.  L'un  de  nous,  M.  Au- 
guste Bérard,  a  observé  deux  fds  la  rupture  du 
tendon  du  muscle  jambier  antérieur  un  peu  au- 
dessous  du  h'gament  dorsal  du  pied. 

C'est  toujours  par  suite  d'une  violente  contrac- 
tion musculaiie  que  les  tendons  se  rompent.  Cette 
contraction  est  tantôt  volontaire  et  très-exagérée , 
comme  pour  soulever  un  pesant  fardeau ,  ou  pour 
détacher  le  corps  du  sol;  tantôt  elle  est  automati- 
que, comme  dans  une  chute  sur  la  plante  des 
pieds,  sur  le  bras,  etc. 

Le  plus  ordinairement  le  tendon  se  rompt  en  to- 
talité. On  a  cependant  cité  quelques  cas  rares  de 
rupture  incomplète  du  tendon  d'Achille. 

En  général,  au  moment  de  l'accident,  les  ma- 
lades éprouvent  une  vive  douleur,  accompagnée 
d'un  bruit  sec  comme  celui  d'un  coup  de  fouet  dans 
la  région  où  se  produit  la  rupture  ;  puis  la  partie  est 
frappée  d'impuissance,  et  les  mouvements  qu'ac- 
complit le  muscle  blessé  ne  sont  plus  possibles. 
Lorsque  la  rupture  est  complète ,  il  s'opère  entre 
les  deux  bouts  du  tendon  un  écartement  plus  ou 
moins  cimsidérable. 

La  ré,jiou  blessée  se  tuméfie  promptement;  elle 
devient  douloureuse  au  toucher.  Le  gonflement 
tient  à  la  congestion  inflammatoire  et  au  raccour- 
cissement du  corps  charnu  du  muscle ,  ce  qui  aug- 
mente son  épaisseur.  * 

Lorsque  le  tendon  est  superficiel ,  on  sent  avec 
le  doigt  une  dépression  au  niveau  de  la  rupture  ; 
dans  quelques  cas ,  on  a  pu  saisir  le  bout  muscu- 
laire du  tendon ,  et  reconnaître  qu'il  offrait  une 
mobilité  latérale  très-grande  :  il  se  forme  parfois 
sur  cette  même  extrémité  une  sorte  de  renflement , 
de  nodus  analogue  à  ceux  qui  se  développent  sur 
les  bouts  des  nerfs  après  les  amputations. 

Les  suites  de  la  rupture  du  tendon  sont  toujours 
fort  longues  ei  fort  incommodes.  Les  malades  ressen- 
tent une  douleur  plus  ou  moins  vive  toutes  les  fois 
qu'ils  veulent  exécuter  les  mouvements  que  produi- 


sait le  muscle  blessé;  quelques-uns  conservent 
toute  la  vie  une  faiblesse  très-grande  dans  cette 
partie. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  dissection  faite 
longtemps  après  un  accident  de  ce  genre.  Tout 
porte  à  penser  que ,  lorsque  les  bouts  ne  sont  pas 
trop  éloignés ,  il  se  forme  entre  eux  une  substance 
analogue  à  celle  qui  suit  la  section  sous-cutanée 
de  ces  organes.  (Voy.  Ténolomie.) 

La  rupture  des  tendons  présente  les  mêmes  in- 
dications que  celle  des  muscles. 

Nous  bornerons  là  ces  considérations  générales 
sur  la  rupture  des  tendons.  Nous  décrirons  avec 
détail  l'histoire  particulière  de  quelques-unes  de 
ces  solutions  de  continuité,  par  exemple  de  celles 
qui  intéressent  le  tendon  d'Achille ,  celui  du  plan- 
taire grêle,  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  etc., 
lorsque  nous  traiterons  des  maladies  qui  ont  leur 
siège  dans  la  région  occupée  par  ces  tendons. 

SECTION  VI. 

LÉSIONS  VITALES  DES  TENDONS. 
Art.  I.  —  Inflammation. 

Quelquefois  à  la  suite  de  plaies,  de  contusions 
violentes,  ou  bien  autour  des  articulations  affec- 
tées de  tumeurs  blanches ,  on  voit  les  tendons  se 
ramollir,  perdre  de  leur  consistance;  bientôt  ils  se 
désorganisent;  leurs  fibres  se  séparent,  se  disso- 
cient en  quelque  sorte;  puis,  si  une  collection 
purulente  s'est  formée,  la  portion  malade  se  sé- 
pare du  reste,  tombe  par  lambeaux  plus  ou  moins 
considérables;  en  un  mot,  il  y  a  exfoliaiion;  et 
quand  la  guérison  est  arrivée ,  les  muscles ,  dont 
ces  tendons  étaient  la  terminaison,  ne  peuvent 
plus  remplir  leui-s  fonctions  habituelles ,  et  la  ré- 
gion a  perdu  une  partie  de  ses  mouvements. 

On  attribue  généralement  ces  phénomènes  mor- 
bides à  l'inflammation  ;  mais  la  science  n'est  pas 
encore  bien  fixée  sur  ce  point.  Les  tendons  u'ont 
que  très-peu  de  vaisseaux  ;  on  n'a  pas  démontré 
de  ramifications  nerveuses  dans  leur  épaisseur  : 
or,  ce  sont  là  des  conditions  qui,  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  rendent  difficile  l'apparition 
des  phénomènes  inflammatoires  ;  d'un  autre  côté , 
quand  les  accidents  dont  nous  parlons  arrivent ,  il 
ne  survient  pas  dans  les  tendons  de  gonflement  no- 
table; on  n'y  a  que  bien  rajement  trouvé  celte 
vascularisation  abondante  par  laquelle  l'inflamma- 
tion se  traduit  dans  les  autres  tissus  ;  il  est  dou- 
teux encore  qu'on  ail  jamais  trouvé  de  pus  dans 
leur  intérieur,  et ,  par  ces  raisons ,  plusieurs  pa- 
thologistes  ont  élevé  des  doutes  sur  l'inflammation 
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de  ce  tissu.  Ce  qu'a  écrit  M.  Bouillaud  sur  le  tiîNsu 
fibreux  eu  général  s'applique  parfaitement  aux 
tendons;  et,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Richet 
(Thèses  de  Paris,  1844),  se  fondant  sur  l'ana- 
tomie  normale  et  pathologique ,  a  cru  pouvoir  nier 
l'inflammation  primitive  de  toutes  les  pariies  fi- 
breuses des  articulations. 

Mais  si  cette  opinion  est  acceptable ,  comment 
e\pliquera-t-on  le  ramollissement  et  l'exfoliation? 
Avons-nous  dans  la  science  un  autre  mot  que 
celui  d'inflammation  pour  exprimer  ces  phénomè- 
nes morbides?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Dira-t-on 
que  le  tissu  cellulaire  interfibr.illaire  et  celui  de  la 
gaine  tendineuse  sont  seuls  le  siège  des  altérations  ? 
ou  bien  que  la  lésion  du  tendon  est  toujours  con- 
sécutive à  celle  des  tissus  environnants?  Mais 
c'est  là  une  hypothèse  qui  n'est  pas  encore  ap- 
puyée sur  les  faits  ;  on  n'a  pas  démontré ,  pai- 
exemple,  que  le  panaris  de  la  troisième  espèce, 
appelé  panaris  fibreux ,  n'avait  pas  son  point  de 
départ  dans  la  gaine  fibreuse  ou  dans  la  substance 
du  tendon;  rien  ne  prouve  que,  dans  ce  cas,  la 
maladie  débute  toujouis  par  le  tissu  cellulaire  ou 
le  tissu  synovial.  Et  quand  encore  on  aurait  prouvé 
que  la  lésion  des  tendons  est  toujours  et  nécessaire- 
ment consécutive  à  celle  des  parties  environnantes , 
il'faudrait  encore  dire  de  qudle  nature  est  cette  lé- 
sion ;  car  si  on  ne  veut  pas  l'appeler  inflammation , 
elle  est  autre  chose ,  et  c'est  cette  autre  chose  qu'il 
faudrait  qualifier  par  un  nom. 

La  vitalité  des  tendons  est  faible ,  personne  ne  le 
conteste;  mais  cette  vitalité  existe,  et  elle  est 
bien  évidemment  mise  eu  jeu  dans  le  mécanisme 
de  leur  réunion  après  qu'ils  ont  été  divisés.  L'in- 
flammation arrive  dans  toutes  les  parties  douées  de 
la  vie,  seulement  elle  ne  se  comporte  pas  de  la 
même  manière ,  n'amène  pas  de  résultats  identi- 
ques dans  tous  les  tissus.  Elle  envahit  le  tissu 
fibreux  comme  les  autres ,  seulement  elle  s'y  tra- 
duit par  le  ramollissement  et  l'exfoliation. 

Art.  il — Mortification  des  tendons. 

L'on  donne  le  nom  d'ex  foliation  des  tendons  à 
la  mortification  de  ces  organes. 

Les  causes  de  l'exfoliation  sont  assez  nombreuses. 
La  plus  ordinaire  est  celle  qui  résulte  de  la  dénu- 
dation  de  ces  organes  par  suite  de  l'inflammation  et 
de  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  ou  des  gaines 
tendineuses  qui  entourent  les  tendons  :  c'est  ce 
qu'on  observe  très-souvent  dans  le  panaris.  Le 
phlegmon  diffus  y  expose  également  en  détermi- 
nant la  mortification  du  tissu  cellulaire  qui  entoure 
les  tendons. 

Toutes  If  s  affection.s  gangreneuses  de  la  peau 


peuvent  être  suivies  de  l'exfoliation  des  tendons , 
lorsqu'à  la  chute  des  eschares  ces  organes  sont  à 
découvert.  Il  en  est  de  même  des  spluiions  de  con- 
tinuité par  violence  externe,  des  plaies  contuses, 
des  plaies  à  lambeau  qui  laissent  à  nu  les  tendons, 
et  dont  la  réunion  par  première  intention  ne  s'est 
pas  effeciuée. 

Tous  les  tendons  ne  sont  pas  également  ex- 
posés à  l'exfoliation;  ceux  dans  lesquels  elle  se 
produit  avec  le  plus  de  facilité  sont  ceux  qui  se 
trouvent  logés  dans  des  gaines  séreuses.  Ces  ten- 
dons ,  isolés  dans  toute  leur  périphérie ,  et  ne  re- 
cevant de  sang  qu'en  petite  quantité,  et  par  leur 
extrémité  seulement,  résistent  à  peine  aux  causes 
de  mortification  :  tels  sont  ceux  qui  glissent  dans 
les  gaines  séro-fibreusesdes  doigts  et  des  or- 
teils ,  etc. 

Le  volume  des  tendons  exerce  aussi  une  cer- 
taine influence  sur  le  degré  de  résistance  qu'ils 
opposent  aux  causes  de  l'exfoliation.  Ceux  qui  sont 
gros  et  par  suite  vasculaires  comparativement  aux  au- 
tres, se  gangrènent  avec  beaucoup  moins  de  facilité. 

On  a  pensé  pendant  longtemps  que  la  dénuda- 
tion  prolongée  d'un  tendon  amenait  inévitable- 
ment son  exf.)lialion;  mais  on  sait  aujourd'hui 
que  cette  terminaison  fâcheuse  est  loin  d'être  con- 
stanie.  On  voit ,  en  effet ,  dans  beaucoup  de  cas,  la 
surface  du  tendon  se  recouvrir  peu  à  peu  de  bour- 
geons charnus  au-dessous  desquels  l'organe  finit 
par  être  enseveli.  Ce  travail  est  plus  constant 
dans  les  tendons  d'un  gros  volume  et  qui  sont  en- 
tourés de,  tissu  cellulaire ,  tel  que  le  tendon  d'A- 
chille. Mais  on  l'a  également  observé  sur  d'autres 
plus  longs  et  plus  grêles.  Il  existe  plusieurs  faits 
de  dénudation  prolongée  des  tendons  des  muscles 
jambier  antérieur,  extenseur  des  orteils,  exten- 
seurs des  doigts  au  dos  de  la  main,  dans  lesquels  on 
a  vu  des  bourgeons  charnus  se  développer  à  la 
surface  de  ces  organes  et  prévenir  leur  exfoliation. 
Dans  d'autres  cas ,  celle-ci  a  été  superficielle ,  et 
un  sillon  analogue  à  celui  que  nous  décrirons  en 
parlant  de  la  nécrose ,  s'étant  creusé  entre  le  mort 
et  le  vif,  la  portion  gangrenée  a  été  éliminée,  tandis 
que  la  partie  profonde  du  tendon  est  demeurée  re- 
couverte par  les  bourgeons  charnus. 

Tant  que  le  tissu  mortifié  n'est  point  rejeté  au 
dehors ,  il  entretient  de  la  suppuration  et  la  plaie 
ne  se  cicairise  pas.  L^  pus  exhale  une  odeur  fé- 
tide. La  fétidité  est  plus  grande  lorsque  la  partie 
dénudée  est  au  centre  d'un  foyer  qui  ne  se  vide  à 
l'extérieur  que  par  une  ouverture  étroite.  Le  pus 
séjournant  pendant  quelque  temps  au  fond  de  la 
plaie ,  le  tendon  macère  dans  ce  liquide ,  et  il  lui 
communique  une  odeur  qui  a  quelque  rapport  avec 
celle  des  eaux  de  macération. 
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L'exfoliatioii  des  tendons  a  pour  conséquences 
l'abolilion  des  mouvements  qu'exécute  le  muscle 
affecté.  Nous  verrons,  en  parlant  des  maladies  des 
doigts ,  que  c'est  une  des  suites  les  plus  fâcheuses 
du  panaris.  Quand,  au  contraire,  il  se  déve- 
loppe des  granulations,  la  continuité  du  tissu  n'est 
point  interrompue,  mais  l'orgaue  contracte  des 
adhérences  avec  la  cicairice.  Lorsque  la  cicairice 
est  étendue,  profonde,  ces  adhérences  peuvent 
être  telles  qu'elles  s'opposent  complètement  au 
glissement  du  tendon ,  en  sorte  que  les  parties  se 
trouvent ,  au  point  de  vue  des  mouvements ,  dans 
le  même  état  que  celui  où  l'exfoliation  est  com- 
plète. Il  y  a  même,  parfois,  un  résultat  fâcheux; 
car,  le  tendon  formant  une  corde  inextensible  entre 
son  point  d'adhérence  et  son  attache  terminale,  les 

f)arties  auxquelles  il  transmettait  l'action  muscu- 
âire  sont  fixées  dans  un  état  permanent  d'immo- 
bilité. 

Dans  des  cas  plus  heureux,  la  cicatrice  est  elle- 
même  lâchement  unie  aux  parties  sous-jacentes,  eu 
sorte  qu'elle  ne  s'oppose  pas  absolument  aux  glis- 
sements du  tendon  avec  lequel  elle  est  soudée.  On 
voit  alors,  à  chaque  contraction  musculaire,  le  tissu 
cicatriciel  subir  des  déplacements  plus  ou  moins 
étendus  dans  le  sens  de  la  longueur  du  tendon  :  sa 
surface  se  déprime,  s'enfonce,  devient  irrégulière, 
par  suite  de  la  traction  inégale  à  laquelle  elle  est 
soumise  par  les  fibres  tendineuses.  Ces  tiraillements 
ne  sont  pas  toujours  exempts  d'inconvénients  :  ils 
sont  quelquefois  assez  douloureux  pour  gêner  l'ac- 
tion musculaire  :  en  outre  ils  exposent  la  cicatrice 
aux  ulcérations. 

Lorsque  des  tendons  sont  dénudés ,  il  faut  s'ef- 
forcer de  ramener  la  peau  voisine  à  leur  surface , 
par  des  pansements  appropriés.  Les  pansements  ne 
doivent  être  faits  que  de  loin  à  loin.  On  retran- 
chera avec  des  ciseaux  les  parties  mortifiées  à  me- 
sure qu'elles  s'isolent,  eu  les  soulevant  doucement 
au  niveau  de  la  plaie  et  en  évitant  d'exercer  sur 
elles  des  tractions  trop  fortes.  Plus  tard,  s'il  s'établit 
des  adhérences,  on  s'efforcera  de  les  rendre  lâches 
et  extensibles  en  imprimant,  chaque  jour,  des  mou- 
vements de  plus  en  plus  étendus  aux  parties  aux- 
quelles aboutit  le  tendon,  en  faisant  des  onctions 
avec  des  corps  gras  sur  la  région  malade ,  eu  em- 
ployant des  bains  et  des  douches. 

Quand  les  adhérences  sont  tellement  solides  que 
les  mouvements  de  la  partie  sont  complètement 
abolis,  et  que  celle-ci  est  maintenue  dans  un  état 
permanent  de  flexion  ou  d'extension  qui  en  gêne 
notablement  les  fonctions,  il  reste  la  ressource 
d'une  ténotomie  sous-cutanée.  Celle-ci,  à  la  vérité, 
ue  redonnera  pas  au  muscle  la  faculté  de  trans- 
mettre de  nouveau  son  action  aux  os  sur  lesquels 


s'implante  sou  teudun,  car  la  section  doit  porter 

sur  la  portion  de  cet  organe  comprise  entre  son 
insertion  à  l'os  et  son  adhérence  à  la  cicatrice; 
mais  elle  permettra  aux  muscles  antagonistes  d'ac- 
complir leurs  mouvements.  Les  mouvements  en  sens 
inverses  pourront  être  rétablis  soit  par  des  muscles 
congénères  de  celui  dont  le  tendon  a  été  coupé,  soit 
par  des  appareils  orthopédiques  imaginés  à  cet  effet. 
On  a,  dans  quelques  cas,  pratiqué  avec  succès 
une  section  sous-cutanée  d'une  autre  façon.  En  fai- 
sant une  ponction  au  voisinage  de  la  cicatrice,  le 
ténotome  a  été  glissé  à  plat  entre  le  tendon  et  les 
parties  avec  lesquelles  celui-ci  est  soudé;  puis  son 
tranchant  a  divisé  les  adhérences  parallèlement  à  la 
longueur  du  tendon,  de  manière  à  permettre  au 
muscle  de  reprendre  ses  fonctions.  Les  adhérences 
pouvant  exister  en  avant  à  la  cicatrice,  en  arrière 
au  périoste  ou  aux  os,  il  faudra,  pour  réussir, 
multiplier  les  sections  sous-cutanées ,  de  telle  sorte 
que  tout  le  pourtour  du  tendon ,  ou  du  tissu  inodu- 
lairequi  en  unit  les  deux  bouts  soit  complètement 
divisé.  La  partie  sera  tenue  dans  une  position  telle 
que  les  extrémités  du  muscle  soient  allongées  ;  eu 
outre,  il  faudra  de  bonne  heure  faire  exécuter  des 
mouvements  à  la  région  opérée,  en  combinaut  les 
mouvements  imprimés  par  le  chirurgien  avec  ceux 
qui  résultent  de  la  contraction  volontaire  du  muscle 
opéré. 

SECTION  VII. 

OPÉRATIONS. 

Les  opérations  qu'on  pratique  sur  les  tendons 
sont  en  petit  nombre.  Nous  avons  déjà  parlé  de  la 
suture  de  ces  organes  ;  il  nous  reste  à  décrire  leur 
section. 

Ténolomie.  —  Ce  mot ,  qui  est  d'origine  toute 
récente ,  a  d'abord  été  employé  pour  désigner  ex- 
clusivement la  section  des  tendons  ;  mais  comme 
cette  opération  a  pour  but  de  remédier  à  des  acci- 
dents ,  et  particulièrement  à  des  difformités  que  la 
rétraction  des  muscles  eux-mêmes  et  des  ligaments, 
ou  la  présence  de  brides  fibreuses  accidentelles 
détermine  aussi  bien  que  la  létraction  des  tendons , 
on  a  bientôt  appliqué  l'expression  de  ténotomie  à 
toute  opération  dans  laquelle  ou  coupe  une  partie 
trop  tendue  ou  trop  courte,  quelle  qu'elle  soit 
d'ailleurs  (t8ivw,  tendre,  et  Tepw,  couper).  La 
section  des  tendons  proprement  dits ,  celle  du  tissu 
musculaire  lui-même,  devront  donc  nous  occuper  ici. 

Il  est  évident  que  cette  branche  de  la  médecine 
opératoire  n'est  pas  entièrement  nouvelle.  Nous 
verrons,  en  parlant  du  torticulis ,  qu'au  ivii*  siècle 
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Tulpiiis ,  Job  a  Meckren ,  Heister,  avaient  fait  la 
section  du  sterno-mastoïdien  pour  remédier  à  cer- 
tains vices  de  la  position  de  la  tête  ;  il  y  a  long- 
temps aussi  qu'on  a  proposé  des  opérations  pour 
remédier  aux  cicatrices  vicieuses;  mais  jusqu'à 
notre  époque  on  n'avait  guère  songé  à  vulgariser 
la  section  des  parties  libreuses  pour  corriger  un 
grand  nombre  de  difformités  ;  les  anciennes  idées 
sur  le  danger  de  la  blessure  des  tendons  existaient 
encore,  et,  quoique  singulièrement  affaiblies,  arrê- 
taient la  main  des  chirurgiens.  Cependant  Thilé- 
nius ,  Sartorius ,  et  plus  tard ,  Michaelius  et  Del- 
pech  ,  osèrent  couper  le  tendon  d'Achille,  et  un 
peu  plus  tard  ,  Dupuytren  renouvelait  la  section  du 
sterno-mastoïdien  pour  le  torticolis.  Les  observa- 
tions de  ces  chirurgiens  démontrent  d'abord  que  les 
divisions  des  tendons  et  des  parties  fibreuses  ne 
sont  point  aussi  graves  qu'on  l'avait  cru;  puis  les 
travaux  de  Stromeyer  et  des  opérateurs  modernes 
viennent  démontrer  que  ces  divisions  sont  presque 
toujours  sans  gravité  quand  elles  sont  pratiquées 
par  la  méthode  sous  cutanée.  Une  fois  ces  deux 
points  mis  en  lumière,  la  ténotomie  prend  tout  à 
coup  un  grand  développement  :  elle  s'adresse  à  un 
certain  nombre  de  tendons  qu'elle  avait  respectés 
d'abord,  à  des  muscles,  à  des  ligaments;  et  enfin , 
elle  permet  de  réunir  sous  le  même  litre  un  cer- 
tain nombre  d'opérations  pratiquées  dans  un  but 
identique  et  par  des  procédés  semblables,  quoique 
faites  sur  des  organes  différents.  Ce  n'est  donc 
pas  l'invention ,  mais  plutôt  l'extension  et  la  gé- 
néralisation de  la  ténotomie ,  ainsi  que  la  perfec- 
tion dans  l'accomplissemeut  de  l'opération,  que 
l'époque  moderne  a  le  droit  de  revendiquer. 

Indications  et  contre-indications .  —  On 
pratique  ordinairement  la  ténotomie  pour  remédier 
à  des  difformités  ou  à  des  vices  de  position  entre- 
tenus par  une  brièveté  trop  grande  de  certaines 
parties  musculaires  ou  fibreuses.  Quelquefois  c'est 
pour  des  brides  accidentelles  qui  empêchent  cer- 
tains mouvements  de  la  partie ,  comme  dans  les 
éas  de  cicatrices  vicieuses  ou  de  rétraction  de  l'a- 
ponévrose palmaire.  D'autres  fois ,  et  plus  sou- 
vent, la  ténotomie  s'adresse  à  des  parties  natu- 
relles du  corps  qui ,  devenues  plus  courtes ,  plus 
rigides  que  dans  l'état  ordinaire,  maintiennent 
une  position  vicieuse  :  il  y  a  difformité  dans  ces 
cas,  mais  il  y  a  en  même  temps  gêne  des  mouve- 
Bfient-s,  gêne  que  le  chirurgien  est  autorisé  à  faire 
disparaître,  s'il  en  a  le  pouvoir.  Quelquefois  la 
difformité  est  partielle,  bornée  à  un  seul  tendon 
ou  à  un  seid  muscle;  d'autres  fois,  elle  occupe  un 
membre  tout  entier  :  par  exemple ,  on  voit  souvent 
le  pied-bot  coïncider  avec  une  flexion  periuaueule 


du  métatarse  et  des  orteils ,  avec  une  flexion  per- 
manente des  genoux;  ou  bien  les  doigts  et  la  main 
sont  fléchis  et  ne  peuvent  s'étendre,  en  même 
temps  que  l'avant-bras  est  maintenu  en  pronation 
et  ne  peut  être  ramené  en  supination.  Ces  diffor- 
mités et  d'autres  analogues  tiennent  à  ce  que  cer- 
tains muscles  sont  trop  courts  relativement  aux 
parties  du  squelette  qu'ils  doivent  mouvoir  :  ils 
s'opposent  à  ce  que  tous  les  antagonistes  puissent 
amener  le  membre  à  toutes  les  positions  normales  ; 
ils  assignent  enfin  à  certains  mouvements  des  bornes 
trop  limitées.  Cet  état  des  muscles  et  des  tendons 
est  celui  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  rétrac- 
tion; et  ce  que  veut  la  ténotomie,  c'est  de  rendre 
à  ces  parties  la  longueur  qu'elles  ont  perdue  ou 
qu'elles  n'ont  jamais  possédée,  et  ainsi  de  faire 
cesser  tout  à  la  fois  et  la  difformité  et  l'obstacle 
aux  mouvements. 

Mais  ce  but  si  désirable  sera-t-il  toujours  atteint? 
Non ,  sans  doute  ;  et  il  est  des  cas  dans  lesquels  le 
chirurgien  devra  s'abstenir.  Ainsi,  quand,  avec  la 
rétraction  coïncide  un  état  des  surfaces  articu- 
laires qui  ne  peut  permettre  un  rapport  entre 
elles  différent  de  celui  qui  existe;  quand  il  y  a 
aukylose  serrée  et  presque  complète,  la  ténoto- 
mie serait  sans  aucun  avantage.  Et  encore,  si  les 
muscles  sont  entièrement  paralysés,  il  est  évident 
que  l'opération  serait  inutile.  Mais,  à  supposer 
même  qu'il  n'y  ait  ni  ankylose  ni  paralysie  com- 
plète ,  il  ne  faut  pas  attendre  de  la  ténotomie  plus 
qu'elle  ne  peut  donner.  Dans  ces  difformités,  en 
effet,  surtout  lorsqu'elles  sont  anciennes,  les  mou- 
vements sont  faibles,  parce  que  les  muscles  ré- 
tractés n'ont  qu'une  puissance  de  contraction  très- 
faible  elle-même.  Que  fera  donc  la  ténotomie? 
Elle  pourra  permettre  de  redresser  le  membre  ; 
mais  assurément  elle  ne  rendra  pas  aux  muscles 
ce  pouvoir  contractile  qu'il  n'ont  pas;  et  peut-être 
est-il  permis  de  supposer,  d'après  certains  faits, 
qu'elle  leur  enlèvera  parfois  le  peu  qu'ils  avaient 
encore.  Ainsi,  dans  bien  des  cas,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  couper  plusieurs  tendons  à  la  fois,  le  chi- 
rurgien se  trouve  placé  entre  deux  alternatives  : 
ou  bien  rendre  à  la  partie  sa  forme  et  sa  position 
naturelles  eu  affaiblissant  ou  faisant  disparaître  la 
mobilité,  ou  bien  laisser  persister  tout  à  la  fois  et 
la  difformité  et  les  mouvements.  Ce  dernier  parti 
est  souvent  le  plus  avantageux,  et  il  est  tellement 
rationnel  qu'on  pourrait  s'étonner  de  nous  le  voir 
conseiller  ici  ;  mais  nous  devons  rappeler  que,  dans 
ces  dernit^rs  temps,  l'entraînement  pour  la  ténoto- 
mie a  conduit  à  couper  un  grand  nombre  de  ten- 
dons, particulièrement  dans  les  cas  de  difformités 
du  membre  supérieur,  et  qu'on  s'est  laissé  éblouir 
par  le  succès  de  ces  opérations,  au  point  de  vue 
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seulement  de  la  régularité  des  formes.  Mais  une 
étude  minutieuse  des  résultats  a  prouvé  que  les 
fonctions  de  la  main  et  des  doigts  avaient ,  dans 
quelques  cas,  plus  souffert  que  profité  de  cette 
amélioration  dans  la  configuration  des  parties. 

La  ténotomie  ne  se  propose  pas  seulement  de 
remédier  à  des  difformités;  elle  s'applique  aussi  à 
/  certains  resserrements  des  orifices  naturels  entre- 
tenus par  une  contracture  de  leurs  sphincters. 
Dieftenbach  l'a  exécutée  dans  le  but  de  faciliter  la 
réduction  des  luxations.  D'autres,  et  nous-même 
en  particulier,  avons  eu  recours  à  la  section  du 
tendon  d'Achille  pour  remédier  au  déplacement 
des  fragments  dans  certaines  fractures  de  la 
jambe.  M.  Bonnet,  enfin,  a  eu  l'idée  découper 
le  sterno-mastoïdien  pour  remédier  à  la  gêne  pro- 
duite par  certaines  tumeurs  du  cou.  Nous  revien- 
drons sur  ces  diverses  applications  de  la  téno- 
tomie, en  l'examinant  dans  les  diverses  régions. 
Mais  ici  nous  ne  devons  parler  que  du  manuel  opé- 
ratoire et  du  traitement  consécutif. 

Méthodes  opératoires.  —  Il  y  a  deux  grandes 
méthodes  pour  la  ténotomie  :  l'une  que  l'on  peut 
appeler  méthode  à  l'air  libre  ;  et  l'autre  méthode 
sous-cutanée. 

1°  La  ténotomie  à  l'air  libre  est  celle  qui  con- 
siste à  diviser  la  peau  et  les  organes  tendus ,  de 
manière  que  la  plaie  soit  faite  au  contact  de  l'air  : 
elle  a  été  appliquée  et  est  la  seule  applicable  aux 
cicatrices  vicieuses  ;  c'est  elle  que  les  anciens 
avaient  mise  en  usage  pour  couper  le  sterno-mas- 
toïdien dans  le  torticolis;  c'est  elle  aussi  que 
Thiléniusemploya  d'abord  pourle  tendon  d'Achille. 
Cette  méthode  comporte  d'ailleurs  deux  procédés, 
suivant  que  l'on  divise  transversalement  la  peau 
et  les  parties  profondes,  ou  bien  que  l'on  donne 
une  direction  différente  à  l'incision  de  la  peau  et 
à  celle  du  tendon,  de  la  bride.  Dans  le  premier 
cas,  les  bords  de  la  plaie  restent  écartés,  et  la 
guérison  a  lieu  nécessairement  par  suppuration  ; 
voici  alors  ce  qui  arrive  :  les  deux  bouts  du  ten- 
don ou  de  la  bride  sous- cutanée  s'écartent  l'un 
de  l'autre,  et  la  substance  qui  se  forme  entre  eux 
pour  les  réunir  est  plus  tard  confondue  intimement 
avec  la  cicatrice  tégumentaire.  Alors ,  si  c'est  un 
tendon,  il  ne  peut  plus  avoir  ses  fonctions  indé- 
pendantes :  quand  le  muscle  se  contracte,  l'effort 
est  transmis  au  tissu  accidentel ,  s'y  épuise  et  s'y 
perd  avant  d'arriver  au  levier  qu'il  doit  mouvoir. 
Ajoutons  à  cela  que  le  malade  est  exposé  à  tous 
les  accidents  locaux  et  généraux  d'une  plaie  qui 
suppure. 

Le  second  procédé  de  la  méthode  à  l'air  libre 
est  celui  que  Sartorius  avait  exécuté  pour  le  ten- 


don d'Achille,  et  que  M.  Goyrand  conseilla  plus 
tard  pour  les  rétractions  de  l'aponévrose  palmaire. 
Il  consiste  à  fendre  la  peau  verticalement  pour 
mettre  à  découvert  la  partie  tendue  et  à  diviser 
celle-ci  transversalement.  On  réunit  ensuite  la 
plaie  extérieure  avec  des  bandelettes  ou  des  points 
de  suture ,  et  l'on  peut  avoir  la  guérison  sans 
suppuration.  Ce  procédé  est  déjà  plus  avantageux 
que  le  précédent,  car  il  met  le  malade  à  l'abri  des 
accidents  inflammatoires ,  quand  la  réunion  immé- 
diate s'opère.  Mais  il  n'est  point  encore  suffisam- 
ment innocent ,  car  on  n'est  jamais  certain  d'obtenir 
cette  réunion  immédiate,  à  cause  de  l'étendue  de 
la  plaie ,  et  l'inflammation ,  la  suppuration  peu- 
vent arriver  malgré  tous  les  efforts  du  chirur- 
gien. 

T  Méthode  sous-cutanée.  —  Puisque  la 
ténotomie  s'adresse  surtout  à  des  difformités,  c'est- 
à-dire  à  des  lésions  qui,  par  elles-mêmes,  ne  com- 
promettent pas  l'existence,  il  fallait  de  toute 
nécessiié  ne  l^ire  courir  aucun  risque  à  la  vie  en 
l'exécutant.  Tel  est,  en  effet,  le  résultat  obtenu 
par  la  méthode  sous-cutanée,  l'une  des  belles 
conquêtes  de  notre  chirurgie  moderne. 

Cette  méthode  consiste  à  ne  faireà  la  peau  qu'une 
très-petite  incision,  une  piqûre,  puis  à  porter 
par  cette  voie  un  instrument  étroit ,  avec  lequel  on 
divise  les  parties  profondes.  La  plaie  extérieure 
se  cicatrise  promptement,  comme  toutes  celles  qui 
sont  peu  étendues,  et  la  solution  de  continuité  pro- 
fonde guérit  à  la  manière  des  ruptures  accidentelles 
de  tendon  ou  d'aponévroses,  c'est-à-dire  sans  in- 
flammation, sans  suppuration  et  sans  accident. 

L'idée  première  des  sections  sous-cutanées  ap- 
partient à  Delpech ,  qui  avait  opéré  de  cette 
manière  pour  le  pied-bot,  et  qui,  en  divers  pas- 
sages de  sa  chirurgie  clinique ,  avait  entrevu , 
sans  la  conseiller  formellement,  l'application  de 
sa  méthode  à  d'autres  régions  du  corps.  A  la 
même  époque,  Dupuyti'en,  comme  nous  le  verrous 
ailleurs ,  faisait  sous  la  peau  la  section  du  sterno- 
mastoïdien.  Néanmoins  la  méthode  sous-cutanée 
restait  encore  inaperçue;  le  plus  grand  nombre 
'  des  chirurgiens  ne  songeaient  pas  à  tout  le  parti 
qu'on  pouvait  tirer  des  belles  doctrines  de  Huntcr 
et  de  Bell  sur  la  cicatrisation  des  parties  non  ex- 
posées à  l'air,  lorsqu'en  1833  ,  dix  ans  environ 
après  les  premiers  essais  de  Delpech  et  de  Diipuy- 
tren,  Stromeyer  reprit  cette  méthode,  la  généra- 
lisa davantage,  et  la  perfectionna,  en  ne  faisant 
qu'une  seule  incision  à  la  peau,  au  lieu  de  deux. 
Les  expériences  qu'il  a  entreprises  de  concert  avec 
Gunther,  les  résultats  qu'il  obtint  sur  l'homme , 
et  ceux  qu'obtint  M.  Dieffenbach  après  lui,  comraen- 
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cèrent  à  démontrer  viclorieusemenl  l'innocuité  des 
plaies  sous-cutanées. 

En  France,  les  premiers  essais  de  la  niélhode 
sont  dus  inconteslablemeui  à  MM.  Bouvier  et  V. 
Duval,  pour  le  pied-bot;  à  M.  J.  Guérin,  pour 
le  torticolis.  De  la  section  du  tendon  d'Achille  et 
du  sterno-mastoïdienàcelle  des  autres  muscles  et 
tendons,  il  n'y  avait  qu'un  pas;  cependant  ici 
une  grande  part  d'éloges  est  due  à  M.  J.  Guérin, 
pour  avoir  vulgarisé  parmi  nous  la  méthode  dont 
il  s'agit  :  s'il  ne  l'a  pas  exécutée  le  premier,  du 
moins  il  a  insisté  davantage  sur  son  innocuité;  il  a 
démontré  la  simplicité  de  ses  suites  par  des  expé- 
riences sur  les  animaux  et  sur  l'homme;  et  de 
plus ,  les  résultats  obtenus  par  la  lénotoraie  l'ont 
conduit  à  plusieurs  applications  heureuses  des 
plaies  sous-ciitauées  pour  des  opérations  autres 
que  des  sections  tendineuses  et  musculaires. 

Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  la 
ténotoraie  sous-cutanée  peuvent  être,  à  la  rigueur, 
un  bistouri  pointu  ordinaire  et  un  bistouri  boutonné . 
Cependant,  comme  les  bistouris  ordinaires  sont 
habituellement  tn  p  larges,  et  qu'il  est  important 
de  ne  faire  à  la  peau  qu'une  incision  très-etroite, 
on  a  imaginé  des  instruments  spéciaux ,  sous  le 
uom  de  ténotomes.  Ce  sont  de  petits  scalpels  à 
lame  courte  et  très-étroite.  Il  y  a  des  ténotomes 
pointus  et  des  ténotomes  mousses.  La  lame  est 
habituellement  droite  ,  quelquefois  concave  ou 
convexe.  Cette  dernière  forme  est  plus  avanta- 
geuse pour  un  certain  nombre  de  tendons,  mais 
elle  n'est  jamais  indispensable.  La  lame  est  unie 
au  manche  par  une  tige  arrondie.  Celle-ci  se  trou- 
vant en  rapport  avec  l'ouverture  cutanée,  après  que 
l'instrument  a  pénétré  profondément,  on  ne  risque 
pas  d'agrandir  cette  ouverture.  Quant  an  manche, 
il  n'offre  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  point 
noir  placé  sur  le  côté  correspondant  au  dos  de  la 
lame  pour  servir  de  guide  pendant  l'opération. 

Manuel  opératoire .  —  Lorsqu'on  fait  la  téno- 
tomie  à  l'air  libre ,  on  divise  transversalement  la 
peau  et  la  bride  de  manière  à  intéresser  celle-ci 
dans  toute  son  épaisseur.  Si  l'on  veut  exécuter  le 
procédé  de  Sartorius,  on  commence  par  faire  à  la 
peau  une  incision  longitudinale  de  1  à  2  cen- 
timètres ;  on  met  ainsi  le  tendon  à  découvert  et  on 
le  coupe,  en  ayant  soin  de  l'attirer  un  peu  au 
dehors,  s'il  y  a  dans  le  voisinage  quelque  artère 
dont  il  faille  éviter  la  lésion. 

L'exécution  de  la  méthode  sous-cutanée  com- 
prend deux  temps  :  dans  le  premier,  on  fait  une 
ponction  à  la  peau  ;  dans  le  second ,  on  coupe  le 
tendon  ou  la  bride. 

four  tiiire  la  ponction,  on  se  scil  du  icnotomc 


pointu ,  que  l'on  plonge  sur  un  des  côtés  du  tendon. 
Il  est  souvent  indifférent  de  piquer  en  dedans  ou 
en  dehors  ;  mais ,  s'il  se  trouve  dans  le  voisinage 
une  artère  ou  un  nerf  important,  il  vaut  mieux 
aller  de  ce  côté  que  du  côté  opposé.  En  agissant 
ainsi ,  on  est  plus  siir  que  le  vaisseau  ne  sera  pas 
atteint,  parce  que  le  tranchant  s'éloigne  de  lui  de 
plus  en  plus  à  mesure  qu'il  pénètre.  M.  Guérin  re- 
commande de  faire  préalablement  un  pli  à  la  peau  : 
cette  précaution,  qui  est  bonne,  n'est  cependant 
pas  indispensable. 

L'ouvertni-e  une  fois  pi-atiquée ,  on  fait  glisser 
le  même  instrument,  ou  mieux  un  ténotome  mousse, 
entre  la  peau  et  le  tendon  ;  on  augmente  le  plus 
possible  la  tension  de  celui-ci  eu  faùsant  maintenir 
la  partie  dans  une  position  convenable,  et  en  or- 
donnant au  malade  de  contracter  ses  muscles  s'il 
le  peut.  Enfin,  on  retourne  le  tranchant  vers  le 
tendon  et  on  le  coupe  des  parties  superficielles  aux 
profondes.  Ln  bruit  particulier  avertit  le  chirur- 
gien que  la  section  est  opérée  ;  s'il  reconnaît  alors 
par  le  toucher  que  tout  n'a  pas  été  atteint  par 
l'instrument,  on  porte  de  nouveau  celui-ci  .sur 
l'obstacle  et  on  achève  de  le  couper.  Il  est  possible 
aussi  de  diviser  le  tendon  et  les  brides  sous-cuta- 
nées des  parties  profondes  aux  superficielles  :  il 
faut  alors  agir  avec  précaution  pour  que  le  tran- 
chant ne  vienne  pas  intéresser  la  peau. 

Soins  consécutifs.  —  On  serait  dans  une 
grande  erreur  si  l'on  pensait  que  la  ténolomie 
suffit  à  elle  seule  pour  coi'riger  entièrement  les 
difformités  :  son  rôle,  dans  ce  cas,  est  de  venir  eu 
aide  à  l'orthopédie.  Il  faut  donc,  après  l'opération, 
placer  un  appareil  qui  maintienne  pendant  un  cer- 
tain temps  la  position  obtenue  par  la  section,  et 
qui  souvent  même  augmente  et  complète  le  redres- 
sement. Si  l'on  abandonnait  les  choses  à  elles- 
mêmes,  le  rapprochement  immédiat  des  deux 
bouts  aurait  lieu  :  l'appareil  a  pour  but  d'empêcher 
ce  rapprochement,  et  d'obtenir  une  cicatrisation 
qui  augmente  la  longueur  de  la  partie  divisée.  On 
se  sert  donc  des  moyens  orthopédiques  ordinaires, 
que  l'on  peut  souvent  remplacer  avec  avantage  par 
un  bandage  inamovible. 

L'époque  à  laquelle  on  doit  placer  l'appareil 
n'a  pas  été  précisée  rigoureusement  par  tous  les 
auteurs  :  c'est  en  général  du  deuxième  au  cin- 
quième jour  qu'il  est  plus  convenable  d'y  avoir 
recours;  si  Ion  attendait  plus  longtemps,  on  pour- 
rait avoir  à  lutter  contre  un  commencement  de 
consolidation.  A  la  rigueur,  il  n'y  aurait  pas  grand 
inconvénient  à  placer  de  suite  cet  appareil  ;  mais 
il  vaut  mieux  attendre  deux  ou  trois  jours ,  afin 
de  ne  porter  sur  la  petite  plaie  aucune  cause  d'ir- 
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ritation.  Pendant  ce  temps,  on  la  tient  fermée  avec 
un  emplâtre  de  diachylou  ;  sa  cicatrisjition  est  im- 
médiate et  promple,  et  alors  la  section  plus  pro- 
fonde guérit  sans  suppuration ,  par  un  mécanisme 
que  nous  allons  maintenant  étudier. 

Des  expériences  ont  été  faites  par  MM.  d'Am- 
mon  {l  Expérience ,  1839),  Duval  (mars 
1839),  Bouvier  {Mémoire  sur  le  pied-bot), 
et  J.  Guérin,  dans  le  but  d'étudier  le  mode  de  ci- 
catrisation des  tendons  après  la  ténotomie  sous- 
cutanée.  Ces  expériences  sont  d'ailleurs  les  mêmes 
que  celles  pratiquées  par  Hunter  pour  examiner  la 
mécanisme  de  la  consolidation  après  la  rupture  du 
tendon  d'Achille.  Ces  auteurs  ne  sont  pas  d'ac- 
cord sur  tous  les  points  :  ainsi,  MM.  V.  Duval  et 
d'Ammon  signalenl  qu'après  la  section  un  épan- 
chement  de  sang  plus  ou  moins  considérable  s'o- 
père ,  que  le  caillot  prend  des  adhérences  avec  le 
bout  supérieur  et  le  bout  inférieur,  et  comble  l'es- 
pace laissé  entre  eux  par  leur  écartement.  Plus 
tard,  une  matière  plastique  vient  s'ajouter,  qui  se 
mêle  au  caillot,  s'organise,  prend  de  la  consis- 
tance, et  se  transforme  en  une  substance  nouvelle 
analogue  au  lissu  fibreux,  et  dont  la  longueur  est 
mesurée  par  le  degré  d'écartement  entre  les  deux 
bouts.  Ces  auteurs  ne  disent  pas  précisément  que 
le  caillot  lui-même  subisse  la  transformation  fi- 
breuse ;  mais  ils  l'étudient  avec  tant  de  soin, 
M.  d'Ammon  surtout  signale  son  aspect  jour  par 
jour  avec  tant  de  précaution ,  que  telle  pai'aît  être 
en  effet  leur  manière  de  voir. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Bouvier  sont  ex- 
primés d'une  manière  beaucoup  plus  précise.  Après 
la  section  les  deux  bouts  se  retirent  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  le  tendon,  et  lui  sert  de 
gaine.  Du  deuxième  au  troisième  jour,  cette  gaine, 
qui  représentait  d'abord  un  canal  ouvert  du  côté 
de  la  section,  prend  une  couleur  rouge;  mais 
il  ne  l'a  trouvée  qu'une  seule  fois  remplie  de  sang. 
Insensiblement  ceite  gaine  celluleuse  s'épaissit; 
son  canal  tend  à  disparaître;  les  deux  bouts  du 
tendon  sont  encore  distincts.  Au  dix-huitième  jour, 
le  canal  est  presque  entièrement  effacé  :  il  repré- 
sente un  cordon   intimement  confondu  avec  le 


tendon,  et  qui  commence  à  offrir  la  structure 
fibreuse.  Enfin ,  au  vingt-quatrième  jour,  la  struc- 
ture fibreuse  est  tout  à  fait  prononcée,  et  la  sub- 
stance intermédiaire  présente  à  peu  près  le  même 
volume  que  le  reste  du  tendon  ;  ou  bien  il  reste  des 
nodosités,  des  renflements,  que  l'absttrption  fait  peu 
à  peu  disparaître.  Ainsi,  dans  l'opinion  de  M.  Bou- 
vier, le  caillot  sanguin,  répanchement  de  lymphe 
plastique ,  ne  semblent  jouer  aucun  rôle  pour  la 
cicatri>ation  :  c'est  le  tissu  cellulaire  environnant 
le  tendon  qui  s'épaissit  et  se  transforme  en  tissu 
fibreux.  Peut-être  jM.  Bouvier  n'a-t-il  pas  assez 
tenu  compte  de  la  sécrétion  de  la  lymphe  plastique 
et  de  son  organisation.  C'est  à  ce  liquide  répara- 
teur que  sont  dus  sans  doute  l'infiltration  et  l'é- 
paississeraent  de  la  gaine  celluleuse,  et  plus  tard 
sa  conversion  en  une  substance  fibreuse. 

En  tout  cas ,  et  c'est  là  ce  qui  donne  à  la  téno- 
tomie sous-cutanée  toute  sa  valeur,  la  continuité 
du  tendon  se  rétablit ,  et  le  muscle ,  s'il  est  dans 
les  conditions  d'organisation  nécessaires  pour  la 
contraction,  s'il  n'a  pas  subi  la  transformation 
graisseuse  ou  fibreuse,  s'il  est  suffisamment  animé 
par  les  nerfs,  peut  reprendre  ses  fondions  habi- 
tuelles. 

Cependant  il  faut  ici  distinguer  les  cas  dans 
lesquels  le  muscle  est  entouré  d'une  gaine  syno- 
viale au  lieu  d'une  simple  gaine  celluleuse.  Des 
expériences  faites  par  M.  Bouvier,  des  opérations 
faites  sur  le  vivant,  ont  montré  qu'alors  la  conti- 
nuité du  tendon  ne  se  rétablissait  pas ,  et  que  cha- 
cun des  bouts  se  cicatrisait  isolément ,  ou  prenait 
des  adhérences  avec  quelque  point  de  la  synoviale  ; 
nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant  de  la  té- 
notomie de  la  main. 

Le  tissu  fibreux  des  ligaments  ou  des  brides 
accidentelles  se  comporte  de  la  même  manière  que 
les  tendons  après  la  division  sous-cutanée.  Quant 
au  tissu  musculaire,  la  réunion  ne  se  fait  pas  au 
moyen  de  fibres  musculaires,  car  la  nature  est 
impuissante  à  reproduire  celles-ci  ;  mais  il  se  fait 
entre  les  deux  bouts  une  formation  de  tissu  fibreux 
qui  rétablit  encore  la  continuité,  et  fait  du  mus- 
cle une  sorte  de  digastrique. 
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MALADIES  DES  OS. 


Les  maladies  des  os  forment  le  chapitre  le 
plus  cousidérable  de  ceux  consacrés  à  la  des- 
cription des  affections  chirurgicales  des  divers 
systèmes  dont  s'occupe  l'anatomie  générale.  Nous 
partageons  ce  chapitre  en  deux  parties  :  la  pre- 
mière sera  consacrée  à  l'histoire  des  altérations 
qui  atteignent  les  os  dans  leur  continuité  ;  la 
seconde  comprendra  les  maladies  des  articula- 
tions ;  à  la  première  nous  rattacherons  les  lésions 
du  tissu  médullaire  et  du  périoste. 

Titre  I.  —  Maladies  des  os  dans  leur  con- 
tinuité. 

On  a  lieu  d'être  étonné  de  la  fréquence  et  de 
la  multiplicité  de  ces  maladies  quand  on  considère 
la  structure  du  système  osseux  dans  laquelle  il 
n'entre  qu'un  petit  nombre  de  vaisseaux  et  de 
nerfs ,  et  la  simplicité  des  fonctions  qui  lui  sont 
dévolues. 

Nous  étudierons  dans  autant  d'articles  séparés 
les  lésions  dites  physiques,  telles  que  les  plaies, 
les  contusions  des  os,  leurs  fractures,  etc.  ;  puis 
celles  appelées  vitales,  telles  que  l'inflammation, 
la  suppuration,  la  nécrose,  la  carie,  le  ramollis- 
sement, l'atrophie,  l'hypertrophie (exostose),  etc.  ; 
et  enfin  celles  qui  consistent  dans  des  productions 
accidentelles  :  de  ce  nombre  seront  les  tubercules 
des  os,  l'ostéosarcome,  les  tumeurs  sanguines, 
les  hydatides,  les  corps  fibreux,  etc. 

SECTION  I. 

LÉSIONS  PHYSIQUES. 
Art.  I.  —  Blessures  des  os. 

$  H.  —  Contusion. 

Lorsqu'un  corps  orbe  frappe  la  diaphyse  d'un 
os  long  sans  l'entamer,  il  contond  le  périoste ,  et 
cause  peu  de  désordre  dans  la  couche  osseuse , 
dont  les  fibres  sont  très-serrées  et  les  vaisseaux 
rares.  Dans  le  cas  seulement  où  la  contusion  est 


très-forte,  il  peut  survenir  plus  tard  un  peu  de 
douleur  et  de  gonflement ,  puis  une  exostose , 
dont  encore  souvent  le  point  de  départ  est  le 
périoste. 

Si,  au  contraire,  la  contusion  atteint  un  os 
court  ou  plat,  ou  l'extrémité  d'un  os  long,  le 
tissu  spongieux  subit  un  ébranlement  considérable, 
et  la  lésion  se  communique  aux  membranes  vei- 
neuses qui  tapissent  les  cellules  :  de  là  résulte  la 
stase  des  liquides  et  une  véritable  inflammation 
dans  les  aréoles  de  ce  tissu.  Si  la  table  externe 
de  l'os  a  été  enfoncée ,  les  cellules  sous-jaceutes 
sont  brisées ,  et  le  désordre  est  plus  considérable. 
Chez  un  malade  à  qui  une  balle  avait  enfoncé  la 
couche  superficielle  du  sternum,  J.-L.  Petit  fut 
obligé  d'appliquer  un  trépan  perforatif  au  niveau 
de  la  contusion,  et  il  en  sortit  du  sang  et  de  la 
sanie  de  mauvaise  nature. 

Lorsque  la  contusion  d'un  os  spongieux  a  été 
violente,  elle  étend  ses  effets  jusque  sur  le  pé- 
rioste interne,  et  même  dans  des  espaces  cellu- 
laires sous-jacents.  Ainsi,  on  trouve  fréquemment 
la  dure-mère  décollée  et  du  pus  amassé  entre  elle 
et  l'os ,  dans  des  contusions  à  la  tête.  Au  sternum 
on  a  vu  survenir  un  abcès  dans  le  médiastin  an- 
térieur. (J.-L.  Petit,  t.  I,  p.  142.) 

La  gravité  de  ces  blessures  doit  inspirer  an 
chirurgien  beaucoup  de  réserve  dans  le  pronostic. 

Il  faut  employer  un  traitement  énergique  :  on 
aura  recours  aux  émissions  sanguines  locales  plu- 
sieurs fois  répétées,  puis  aux  frictions  résolutives, 
aux  douches,  et  enfin  aux  vésicatoires.  Parées 
moyens  on  préviendra  les  conséquences  souvent 
fâcheuses  des  contusions  des  os. 

§  «.  — Plaies. 

Les  plaies  des  os  peuvent  être  faites  par  des 
instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants. 
Ces  dernières  résultent  surtout  de  l'action  des  pro- 
jectiles mus  par  la  poudre  à  canon;  il  en  a  été 
question  en  parlant  des  plaies  par  arme  à  feu. 
(Juant  aux  plaies  par  instrument  tranchant,  elles 
peuvent  être  compliquées  de  la  présence  du  corps 
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vulnérant  qui  reste  implanté  dans  l'os.  Le  résultat 
des  expériences  faites  par  M.  Malgaigne,  qui  a  en- 
foncé des  pointes  métalliques  dans  la  rotule  et  le  ti- 
bia atteint  de  fracture,  prouve  que  cette  complica- 
tion n'ajoute  aucune  gravité  à  la  blessure  de 
l'os. 

L'extraction  du  corps  vulnérant  pourra  parfois 
présenter  des  difficultés  et  même  exiger  l'applica- 
tion d'une  couronne  de  trépan.  Du  reste,  le  traite- 
ment de  la  piqiire  des  os  ne  présente  pas  d'indica- 
tions particulières. 

Un  instrument  tranchant  qui  tombe  oblique- 
ment sur  un  os  peut  en  enlever  une  portion  va- 
riable dans  son  épaisseur  et  son  étendue.  La  la- 
melle ainsi  décollée  est  unie  par  une  de  ses 
extrémités  au  reste  de  l'os,  ou  bien  est  tout  à  fait 
séparée;  d'autre  part,  elle  est  recouverte  du  pé- 
rioste et  des  parties  molles,  ou  bien  sa  surface 
externe  est  dénudée;  il  est  important  de  tenir 
compte  de  ces  circonstances.  Lorsqu'une  portion 
osseuse  soulevée  est  encore  adhérente  au  reste  de 
l'os,  il  faut  reappliquer  les  parties  au  contact,  et, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  aura  réu- 
nion au  moyeu  d'un  cal.  Le  même  précepte  doit 
encore  être  suivi  lorsque  la  lamelle,  ayant  perdu 
toute  connexion  avec  l'os,  est  recouverte  par  le 
périoste,  et  adhère  aux  parties  molles  extérieures  : 
alors,  en  effet,  la  circulation  s'y  rétablit  prompte- 
ment;  le  périoste,  qui  emprunte  ses  artères  des 
parties  molles ,  reçoit  assez  de  sang  pour  entretenir 
la  vie  dans  le  lambeau  qu'il  tapisse,  et  pour  y 
faire  naître  un  travail  de  cicatrisation  avec  la  par- 
tie sous-jacente.  On  a  souvent  vu  la  réunion  s'o- 
pérer ainsi  pour  des  plaies  à  lambeau  du  crâne. 
Si,  enfin,  la  lamelle  osseuse  était  entièrement  sé- 
parée de  l'os  et  des  parties  molles,  et  recouverte 
de  son  périoste ,  il  serait  encore  permis  de  tenter 
la  réunion,  quoique  avec  peu  d'espoir  de  l'obtenir. 

Certaines  circonstances  sont  favorables  à  la 
réunion  des  lamelles  osseuses-  ou  détachées.  En 
général,  cette  réunion  est  d'autant  plus  facile, 
que  l'os  est  plus  vasculaire.  On  la  voit  survenir 
assez  fréquemment  chez  les  enfants  ;  tandis  que 
chez  un  adulte,  et  surtout  un  vieillard,  la  né- 
crose a  presque  toujours  lieu.  Si  c'est  un  os  spon- 
gieux et  vasculaire ,  comme  au  crâne ,  on  peut 
compter  sur  la  réunion  beaucoup  plus  que  sur  une 
lamelle  de  tissu  compacte,  au  tibia,  par  exemple. 

Art.  II.  —  Dénudation  des  os. 

Dans  certaines  plaies  contuses  et  à  lambeau , 
la  surface  d'un  os  peut  être  dépouillée  de  son  pé- 
rioste ,  et  rester  à  nu  au  fond  de  la  solution  de 
cootinuité.  Cela  s'observe  très-souvent  au  crâne  et 


sur  d'autres  os  superficiels ,  tels  que  le  tibia  du 
côté  de  sa  face  interne. 

Si  l'on  rapproche  immédiatement  les  bords  de 
la  plaie,  et  si  la  réunion  a  lieu  par  première  in- 
tention ,  il  ne  se  passe  aucun  changement  apparent 
dans  l'os,  et  sa  dénudation  ne  l'expose  à  aucune 
maladie  consécutive;  mais,  dans  le  cas  contraire, 
il  peut  arriver  que  la  portion  dénudée  soit  frappée 
de  nécrose.  Ce  résultat  de  la  dénudation  a  été 
considéré  comme  à  peu  près  inévitable  par  les  an- 
ciens auteurs;  cependant,  comme  ils  ne  voyaient 
pas  toujours  le  séquestre ,  ils  admettaient  pour  ces 
cas  une  exfoHation  qu'ils  appelaient  insensible. 
Mais  les  chirurgiens  de  nos  jours,  et  particulière- 
ment M.  le  professeur  Velpeau ,  ont  combattu  cette 
doctrine  de  l'exfolialion  insensible  :  ils  ont  re- 
connu que  le  plus  souvent  la  dénudation  de  l'os 
n'entraine  pas  sa  nécrose ,  à  moins  que  le  périoste 
ne  manque  dans  une  très-grande  étendue.  Voici 
les  phénomènes  ordinaires  qui  suivent  ces  plaies  : 
Au  bout  d'un  temps  variable,  du  dixième  au  ving- 
tième jour,  la  surface  de  l'os  devient  rosée,  ce 
qu'elle  doit  à  l'accroissement  de  vascularité  de  sa 
couche  corticale;  puis  elle  se  recouvre  peu  à  peu 
d'une  couche ,  très-mince  d'abord ,  de  lymphe 
étalée  en  membrane  sur  le  tissu  de  l'os  auquel 
elle  adhère.  Celte  couche  n'est  autre  qu'une  mem- 
brane des  bourgeons  charnus,  analogue  à  celle  qui 
se  développe  dans  toutes  les  plaies  qui  suppurent, 
et  la  guérison  s'accomplit ,  soit  que  les  bourgeons 
des  parties  molles  se  collent  à  ceux  de  l'os,  soit 
qu'ils  les  laissent  à  découvert  :  dans  le  premier 
cas,  la  surface  de  l'os  reste  profondément  cachée; 
dans  le  second,  elle  est  recouverte  seulement  par 
une  cicatrice  mince,  adhérente  et  facile  à  déchirer. 

Le  traitement  de  la  dénudation  des  os  consiste 
dans  le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  des 
parties  molles  de  manière  à  recouvrir  la  plus  grande 
partie  de  l'os;  si,  malgré  ce  soin,  celle-ci  reste  à 
nu ,  il  ne  faut  faire  que  des  pansements  très-doux  : 
des  gâteaux  de  charpie  cératée,  des  cataplasmes 
émollients,  suffisent  dans  tous  les  cas.  C'était 
parce  qu'ils  cherchaient  à  accélérer  le  travail  de 
l'exfoliation  par  des  topiques  excitants  que  les 
anciens  provoquaient  si  souvent  une  véritable  né- 
crose à  la  suite  de  la  dénudation  des  os.  Dans  les 
cas  où  cette  terminaison  est  inévitable,  on  se  com- 
portera comme  nous  le  dirons  en  parlant  de  la 
nécrose. 

Art.  III.  —  Fractures. 

On  entend  par  fracture  une  solution  de  continuité 
d'un  ou  plusieurs  os,  déterminée  ordinairement  par 
une  violence  extérieure  ou  par  une  forte  contrac- 
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tion  musculaire.  Cette  partie  de  la  chirurgie  pré- 
sente un  grand  intérêt.  C'est  dans  le  traitement 
des  fractures  que  brille  sauvent  le  véritable  génie 
du  chirurgien  ;  car  dans  beaucoup  de  cas  c'est  du 
talent  de  l'homme  de  l'art  que  dépend  uneguérison 
exempte  ou  non  de  difformité. 

Historique.  —  Nous  allons,  vu  l'importance  du 
sujet,  présenter  un  aperçu  historique  sur  les  frac- 
tures ;  nous  l'emprunterons  presque  en  entier  à 
l'excelieute  histoire  des  fractures  que  M.  Dezei- 
meris  a  placée  à  la  suite  de  l'article  Fracture  du 
Dictionnaire  (le  médecine ,  2*  édit. 

L'étude  des  fi'actures ,  et  principalement  la  des- 
cription des  moyens  à  l'aide  desquels  on  les  gué- 
rit, remontent  à  la  plus  haute  aniiquité  :  c'est  une 
des  parties  de  la  science  qui  a  de  tout  temps  et 
chez  tous  les  peuples  fait  des  progrès  rapides.  On 
prétend  même  que  chez  certaines  peuplades  sau- 
vages il  existe  des  personnes  qui  possèdent  à  un 
haut  degré  l'art  de  traiîei*  et  guérir  les  fractures. 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  monuments  qui  nous  res- 
tent de  la  médecine  des  anciens  nous  montrent 
que  la  connaissance  et  le  traitement  des  fractures 
et  des  luxations  en  étaient  la  partie  la  plus  avan- 
cée. Les  livres  de  la  collection  hippocratique,  re- 
latifs à  ces  matières,  tiennent  le  premier  rang 
parmi  ceux  que  leur  supériorité  fait  regarder 
comme  des  productions  légitimes  du  célèbre  mé- 
decin de  Cos.  Nous  extrairons  de  ces  ouvrages  les 
passages  disséminés  sans  beaucoup  d'ordre,  qui 
se  rapportent  aux  fractures,  et  dont  la  doctrine  a 
fait  pendant  vingt  siècles  le  fond  principal  des 
connaissances  que  l'on  a  possédées  sur  cette  ma- 
tière. 

Hippocrate  donne  d'excellents  enseignements  sur 
les  signes  oi'dinaires  des  fractures,  sur  le  temps 
que  chacune  d'elles  demande  pour  arriver  à  une 
parfaite  consolidation,  sur  la  nature  et  le  choix 
des  matières  qu'il  faut  employer  pour  l'appareil 
destiné  à  les  contenir. 

Les  considérations  sur  lesquelles  il  fonde  le 
pronostic  se  tirent  de  leur  siège,  loin  ou  près  des 
articulations,  de  leur  état  de  simplicité  ou  des 
complications  diverses  qu'elles  peuvent  présenter. 

Les  préceptes  relatifs  au  traitement  des  frac- 
tures forment  la  partie  la  plus  considérable  de 
l'ouvrage  ;  voici  comment  il  s'exprime  en  plusieurs 
passages: «La  situation,  l'extensiou,  la  flexion, 
doivent  se  régler  d'après  les  positions  natinelles. 
On  connaît  les  positions  naturelles  à  la  manière 
dont  le  membre  se  place  dans  les  diverses  actions , 
ayant  égard  à  l'état  de  repos,  à  l'élat  moyen  et  à 
celui  qui  est  le  plus  naturel. 

«  Quaud  k  force  des  hommes  suflit  à  l'exleusiou, 


il  ne  fautpas  employer  inutilementd'autres  moyens; 
il  y  a  une  sorte  de  barbarie  à  user  des  machines  là 
oîi  elles  ne  sont  pas  nécessaires.  Mais  lorsque  la 
force  des  hommes  ou  des  moyens  pareils  ne  suf- 
fisent point,  il  faut  bien  avoir  recours  à  d'autres 
plus  puissants,  dont  on  soit  le  maître. 

«  On  reconnaît  si  le  membre  est  ramené  à  sa 
conformation  naturelle  en  lui  comparant  son  pa- 
reil ,  pourvu  qu'il  soit  dans  l'état  naturel. 

«  Quand  les  fractures  sont  simples ,  sans  plaies 
et  sans  esquilles,  le  traitement  en  est  simple,  si  on 
les  raccommode  aussitôt  ou  même  le  lendemain.  » 

Après  avoir  donné  tous  les  préceptes  conve- 
nables, relativement  à  la  nécessité  de  faire  la  ré- 
duction des  fractures  le  plus  promptemeut  possible 
après  l'accident  qui  les  a  causées,  et  avant  tout 
développement  de  l'inflammation  qui  les  suit,  Hip- 
pocrate parle  des  cas  où  on  n'a  pu  faire  ce'te  ré- 
duction en  temps  opportun;  il  montre  que  c'est 
vers  le  huitième  jour  que  le  relâchement  des  par- 
ties procuré  par  un  traitement  convenable  employé 
dans  l'intervalle ,  permet  de  tenter  cette  opération, 
sans  qu'on  ait  à  reaouter  les  accideuls  qu  elle  aurait 
provoqués,  étant  pratiquée  à  l'cpoque  où  le  gonfle- 
ment du  membre  et  la  tension  m  parties  étaient  le 
plus  considérables. 

«  Tout  étant  alors  dans  le  relâchement ,  les  os 
se  prêtent  davantage  au  mouvement  pour  être  par- 
faitement redressés  s'il  le  faut  ;  dans  ce  cas  on  les 
redresse  et  l'on  met  les  éclisses...  On  place  les 
éclisses  par-dessus  le  bandage ,  et  on  les  entoure 
d'autres  bandes  lâches,  de  manière  qu'il  ne  résulte 
de  l'addition  des  éclisses,  ni  de  nouvelle  incom- 
modité ,  ni  une  cause  d'enflure.  » 

A  côté  des  principes  judicieux  et  des  préceptes 
utiles  dont  on  est  redevable  à  Hippocrate ,  il  faut 
signaler  aussi  les  erreurs  dans  lesquelles  il  tomba , 
et  qui  eurent  de  l'influence  sur  la  pratique  de  ses 
successeurs. 

«  Lorsque  les  bouts  des  os  cassés  ont  de  la  sail- 
lie, et  qu'on  ne  peut,  au  moyen  des  extensions, 
les  ramener  dans  leur  place ,  voici  comment  on 
s'y  pi'end  :  on  a  des  barres  de  fer  à  peu  près  pa- 
reilles à  celles  dont  les  tailleurs  de  pierre  se  ser- 
vent en  guise  de  levier,  un  peu  plus  larges  et 
amincies  d'un  bout;  l'on  en  a  trois  ou  même  da- 
vantage, de  différente  grandeur,  pour  servir  sui- 
vant les  divers  cas.  On  en  insère  une  entre  les 
deux  bouts  de  l'os ,  par  le  côté  aminci ,  et  on  la 
fait  jouer  comme  un  levier,  en  appuyant  sur  l'os, 
en  travaillant  à  en  ramener  ainsi  les  deux  bouts  à 
leur  place  naturelle,  vis-à-vis  l'un  de  l'autre, 
durant  qu'on  fait  faire  l'extension  :  en  un  mot,  l'on 
s'en  sert  comme  l'on  ferait  si  l'on  avait  à  mouvoir 
une  pierre  ou  une  pièce  de  bois  qui  opposât  imc 
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grande  résistaace.  Les  barres  doivent  être  fortes 
pour  ne  point  plier.  L'on  se  procure  ainsi  une 
grande  force,  si  le  bout  de  la  barre  est  bien  placé 
et  si  l'on  sait  s'en  servir  comme  il  faut.  De  toutes 
les  machini;s  iuveulées,  celles  qui  augmentent  le 
plus  la  force  sont  au  nombre  de  trois  :  le  treuil , 
le  levier  et  le  coin.  On  ne  saurait  exécuter  les  ou- 
vrages qui  demandent  une  très-grande  force  sans 
les  employer,  ou  séparément,  ou  toutes  réunies 
ensemble.  Cette  manière  de  repousser  les  os  est 
d'un  grand  secours.  On  parviendra  ainsi  à  les 
ramener  en  leur  place ,  ou  la  chose  sera  impos- 
sible. Quand  le  bout  de  l'os  qui  fait  saillie  ne  peut 
pas  être  bien  assis  sur  la  barre,  parce  qu'une  de 
ses  extrémités  excède  trop  l'autre,  il  faut  les  scier 
un  peu ,  pour  que  la  barre  puisse  avoir  suflîsam- 
ment  de  prise.  Il  ne  faut  pas  se  livrer  à  ces  pra- 
tiques lorsque  la  tension  est  survenue,  de  peur 
du  tétanos,  ce  qui  a  lieu  après  le  second  jour.  » 

On  trouve  rarement  de  ces  pratiques  meur- 
trières dans  les  ouvrages  d'Hippocrate,  bientôt 
l'auteur  rentre  dans  les  voies  de  la  prudence  et 
donne  les  conseils  les  plus  utiles. 

«  Le-;  éclisses  ne  doivent  jamais  toucher  la  chair 
à  nu,  ni  appuyer  sur  des  os  saillants  ou  des  arti- 
culations. 

«  En  mettant  le  bandage,  on  observera  si  le  ma- 
lade se  plaint  qu'il  est  trop  serré  à  l'endroit  du 
mal;  le  tout  doit  être  arrangé  de  manière  qu'il  n'y 
ait  pas  de  gêne  par  la  grande  quantité  de  linge, 
ni  par  une  trop  forte  pression. 

«  Le  second  jour,  il  doit  y  avoir  une  légère  en- 
flure vers  les  extrémités  du  bandage.  Après  la 
dissipation  de  l'enflure ,  on  serre  davantage  et  Ton 
met  plus  de  linge.  Ayez  attention  que  le  bandage , 
la  situation  de  la  partie,  sa  Hgure,  restent  tou- 
jours les  mêmes. 

«Bans  les  cas  où  les  complications  ne  consistent 
que  dans  une  plaie  simple  ajoutée  à  la  fracture, 
on  se  conduit  en  tout  à  peu  près  de  même  que  s'il 
n'y  avait  pas  de  plaie,  sinon  en  ce  que  le  bandage 
doit  être  un  peu  moins  serré.  Quand  tout  va  bien  , 
l'on  voit  l'endroit  de  la  plaie  perdre  continuelle- 
ment de  son  enflure  ainsi  que  toute  la  partie  re- 
couverte du  bandage.  La  suppuration  s'établit;  on 
y  place  des  éclisses  plus  tard ,  l'on  a  soin  alors 
qu'elles  ne  portent  point  sur  la  plaie,  on  les  place 
plus  mollement  afin  qu'elles  ne  fassent  point  de 
compression.  » 

lin  second  genre  de  complication  est  celui  où, 
sur  une  fracture  qui  paraissait  simple,  il  se  forme 
des  abcès;  on  le  reconnaît  par  la  douleur  de  la 
partie  et  les  battements.  Les  enflures  des  extré- 
mités deviennent  dures ,  et  si  l'on  veut  y  enfoncer 
le  bout  des  doigts,  elles  résistent  et  se  relèvent 


prompteaient.  Hippocrafe  recommande  les  appli- 
cations émollientes,  les  bandages  bien  doux,  l'im- 
mobilité, etc.  Le  point  cardinal,  dit-il,  est  de 
savoir  faire  un  bandage  convenable  et  modéré, 
dans  quoi  il  faut  comprendre  aussi  la  bonne  situa- 
tion de  la  partie  et  le  choix  des  linges  convenables, 
sans  omettre  le  régime. 

Ce  n'est  pas  seulement  le  lieu  de  la  fracture 
qui  peut  devenir  le  siège  d'accidents  variés,  on  ne 
doit  jamais  oublier  que  les  membres  qui  restent 
longtemps  dans  la  même  position ,  sur  des  matières 
putrides,  sont  sujets  à  s'ulcérer,  et  que  les  enta- 
mures  s'y  guérissent  difficilement. 

Quoiqu'il  semble  donner  toute  son  attention  à 
l'examen  local  minutieux  des  parties  malades,  au 
détail  des  pansements  qu'elles  exigent,  aux  pra- 
tiques de  la  partie  mécanique  de  l'art,  Hippocrate 
n'oublie  pas  l'importance  des  conseils  plusgénéraux 
que  la  chirurgie  emprunte  dans  ces  cas  à  la  méde- 
cine. Il  règle  avec  soin  le  régime  qu'on  doit  pres- 
crire aux  malades  selon  les  cas. 

Le  régime  pour  ceux  dont  la  fracture  est  sans 
plaie  doit  être  modéré.  Dans  les  premiers  jours, 
ils  doivent  user  d'aliments  liquides  propres  à  tenir 
le  ventre  libre,  s'abstenant  de  viandes  et  de  vin; 
on  augmente  ensuite  peu  à  peu. 

Le  régime  doit  être  plus  rigoureux  et  plus  long- 
temps continué  quand  il  y  a  plaie,  soit  primitive , 
soit  par  suite  d'inflammation. 

Ces  détails,  bien  qu'incomplets,  montrent  quels 
progrès  la  chirurgie  des  fractures  avait  faits  au 
temps  d'Hippocrate. 

Nous  exposerons  avec  plus  de  brièveté  ce  qui 
a  été  ajoute  par  les  chirurgiens  qui  se  sont  suc- 
cédé jusqu'à  nos  jours,  nous  bornant  à  signaler 
ce  qu  il  y  a  eu  de  véritablement  nouveau  dans  la 
pratique  de  chacun  de  ceux  qui,  en  assez  petit 
nombie,  se  sont  occupés  d'une  manière  spéciale 
de  ce  sujet. 

iNous  noterons  dans  Celse  trois  choses  dignes 
de  remarque,  d'abord  une  erreur  adoptée  sans 
contestation  pendant  bien  des  siècles,  savoir  :  la 
prétention  d'augmenter  ou  d'amoindrir  à  son  gré, 
avec  des  remèdes,  la  formation  du  cal  ;  puis  ensuite 
deux  méthodes  de  traitement  qui  ont  reparu  dans 
les  temps  modernes  comme  des  découvertes  nou- 
velles; l'une  pour  les  cas  de  non-réunion  des  frac- 
tures, l'autre  pour  les  cas  de  réunion  vicieuse. 
Nous  aurons  occasion  de  citer  ces  passages  en 
traitant  des  fiaclures  non  ou  mal  consolidées. 

Soranus  parait  avoir  compris  l'utilité  qu'il  y  a 
de  mettre  les  muscles  dans  le  relâchement  au  mo- 
ment de  la  réduction  :  c'est  du  moins  ce  qu'on 
peut  inférer  de  la  recommandation  qu'il  fait  de 
placer  l'avant-hras  dans  la  demi-flexion  pendant 


222 


MALADIES  DES  OS  DANS  LEUR  CONTINUITE. 


qu  oa  réduit  une  fracture  du  bras ,  tandis  qu'Hip- 
pocrate  conseillait  de  recourir  à  l'ambi ,  c'est-à- 
dire  à  l'extension  de  tout  le  membre. 

Galien  commente  longuement  Hippocrate  :  il 
insiste  sur  les  avantages  qu'on  i-etire  de  la  posi- 
tion derai-fléchie,  pendant  la  durée  du  traitement , 
pour  la  commodité  du  malade.  Il  parle  d'un  glos- 
socome  pour  l'extension  permanente  de  la  cuisse. 
Il  répand  de  plus  en  plus  l'idée  que  les  lotions 
tièdes  amollissent,  dissolvent  le  cal  et  permettent 
de  le  faire  céder;  il  enseigne  que  les  os  divisés 
ne  se  réunissent  point  par  cicatrice,  mais  sont 
unis  par  l'ossification  des  parties  qui  les  envelop- 
pent immédiatement. 

Paul  d'Égine  ne  présente  rien  de  neuf  sur  les 
fractures  considérées  en  général  ;  on  peut  lui  re- 
procher d'avoir  conseillé  de  découvrir  la  fracture 
lorsque  le  cal  est  volumineux,  dans  le  but  d'em- 
porter ce  qui  est  trop  exubérant,  soit  avec  l'instru- 
ment tranchant ,  soit  avec  le  trépan. 

Les  Arabes  ont  traité  assez  longuement  des 
maladies  des  os,  et  leur  époque  est  loin  d'être 
stérile  pour  l'histoire  de  la  chirurgie  des  fractures. 
On  trouve  dans  Rhazès  des  idées  plus  avancées 
que  celles  de  Galien  touchant  la  nature  du  cal. 
Rhazès  dit  que  la  réunion  des  fractures  ne  se  fait 
point  par  véritable  soudure,  mais  que  les  bouts 
sont  maintenus  réunis  par  une  virole  osseuse  qui 
les  enveloppe.  Il  blâme  la  méthode  usitée  par  les 
chirurgiens  de  son  temps  de  rompre  le  cal  difforme, 
par  des  coups  brusques  et  violents. 

Haly  Abbas  a  parlé  de  la  crépitation,  comme 
signe  des  fractures  avec  plus  de  précision  qu'on 
n'avait  encore  fait.  Nous  retrouverons  cet  auteur, 
cité  à  propos  des  fractures  vicieusement  conso- 
lidées. 

Avicenne  a  écrit  sur  la  nature  du  cal ,  sur  le 
cal  difforme  et  les  pratiques  usitées  pour  le  dé- 
truire ,  des  passages  qui  méritent  d'être  rappelés  ; 
on  pourrait  même  trouver  dans  cet  auteur  la  mé- 
thode attribuée  à  White  de  réséquer  les  bouts  des 
fragments  non  réunis  d'une  fracture  pour  les  ra- 
viver. 

Albucasis  est  l'auteur  arabe  qui  a  traité  des 
fractures  avec  le  plus  d'ordre ,  de  netteté  et  de  la 
manière  la  plus  complète.  Il  ne  donne  son  ouvrage 
que  comme  un  résumé  de  ce  que  les  anciens  avaient 
écrit  sur  la  matière;  on  y  trouve  néanmoins  plu- 
sieurs choses  à  citer,  sinon  comme  originales,  du 
moins  comme  étant  présentées  sous  un  aspect  nou- 
veau. Il  repousse  la  pratique  de  ceux  qui  rom- 
pent un  cal  difforme;  il  préfère,  lorsque  les 
moyens  adoucissants  n'ont  pu  le  ramollir,  faire 
avec  une  scie  la  section  de  l'os  au-dessus  du  cal , 
et  réséquer  le  superflu  de  ce  dernier. 


Dans  les  fractures  compliquées  de  plaie,  si  la 
réduction  ne  peut  se  faire,  Albucasis  veut  qu'on 
en  résèque  les  bouts  avec  la  scie,  assez  pour  que 
la  réduction  se  fasse  sans  difficultés;  enfin  il  parle 
de  l'ossification  qui  protège  temporairement  les 
extrémités  de  la  fracture ,  c'est-à-dire  du  cal  pro- 
visoire :  «  Natura  anneclit  super  os  fractura  ex  omni 
«parte  aliquidsimile  ossibus,  in  que  est  crassitudo 
«quaeadhaeret,  et  striugitipsum  donec  conglutinan- 
«tur  et  ligantur  ad  invicera,  ita  ut  firmitate  et  ro- 
«  bore  oranes  suas  fonctiones  obeat,  queraadmodum 
«  fecerat  ante  fracturam.  » 

Les  chirurgiens  du  moyen  âge  ont  tous  repro- 
duit les  idées  des  auteurs  que  nous  venons  de  ci- 
ter sans  y  ajouter  de  notions  nouvelles.  Nous  nous 
abstiendrons  donc  d'en  parler  ici.  Nous  rappelle- 
rons seulement  que  Fabrice  de  Hilden,  un  des 
premiers,  signala  ce  fait  singulier  que  quelquefois 
pendant  la  grossesse  les  fractures  restaient  sans 
se  consolider. 

Tel  était  l'état  des  connaissances  au  xvii®  siècle. 
Les  bons  préceptes,  les  observations  judicieuses 
ne  manquaient  pas  à  la  science,  mais  il  fallait  les 
chercher  épars  dans  plusieurs  auteurs  et  dans  les 
divers  écrits  de  chacun  d'eux.  J.-C.  Heyne  et  Ver- 
duc  firent  de  faibles  efforts  pour  les  réunir  en  corps 
de  doctrine.  Ce  fut  alors  que  parut  le  Traité  des 
maladies  des  oj  de  J  .-L .  Petit  ;  ouvrage  qui  fit  ou- 
blier ceux  qui  avaient  paru  avant  lui.  J.-L.  Petit 
rattacha  avec  le  plus  grand  soin  l'anatomic  exacte 
des  parties  à  l'étude  des  fractures  et  des  luxations 
et  porta  de  la  sorte  une  vive  lumière  dans  cette 
partie  de  la  chirurgie.  Le  seul  reproche  qui  puisse 
lui  être  adressé,  c'est  d'avoir  accordé  encore  trop 
de  confiance  à  l'emploi  des  machines  pour  la  ré- 
duction des  os  fracturés  ou  luxés. 

Bien  longtemps  après  parut  un  ouvrage,  écrit 
probablement  à  la  même  époque,  c'est  le  Traité 
des  maladies  des  os  du  grand  anatomiste  Duver- 
ney,  qui,  sous  divers  rapports,  ne  le  cède  point  au 
précédent. 

Comme  traités  généraux,  ces  deux  ouvrages  ne 
furent  point  surpassés  jusqu'à  la  fin  du  dernier 
siècle;  mais  les  travaux  d'une  foule  de  chirurgiens 
ou  d'expérimentateurs  jetèrent  beaucoup  de  lumière 
sur  quelques-uns  des  sujets  les  plus  importants  de 
cette  partie  de  l'art. 

L'anatomie  pathologique  s'appliqua  à  dévoiler  le 
travail  naturel  par  lequel  les  fractures  se  conso- 
lident. En  parlant  du  cal,  nous  rappellerons  les 
travaux  de  Duhamel,  Haller  et  Dethleef,  Huuter, 
Troja,  Bonn,  etc. 

Les  principes  généraux  du  traitement  des  frac- 
tures avaient  peu  varié  depuis  des  siècles.  Surmon- 
ter à  tout  prix  la  puissance  des  muscles  qui  ont 
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déplacé  les  fragments,  et  afFronter  ceux-ci  suivant 
leurs  rapports  naturels  ;  s'opposer  à  un  nouveau 
déplacement  par  des  bandages  résistants  qui  ne 
permissent  pas  une  nouvelle  déformation  du  mem- 
bre ,  ou  par  l'applicalion  permanente  d'une  force 
qui  retendit  sans  cesse,  tel  était  le  but  thérapeu- 
tique pour  lequel  on  avait  toujours  des  machines 
prêles.  Guillaume  Sharp  et  Percival  Pott  se  par- 
tagent l'honneur  d'avoir  établi  pour  condition  fon- 
damentale de  la  réduction  et  du  maintien  des  frac- 
tures l'attention  de  placer  le  membre  de  telle  sorte 
que  les  muscles  qui  tendraient  à  déplacer  les  frag- 
ments soient  dans  le  plus  grand  relâchement  possi- 
ble. Il  est  vrai  de  dire  cependant  que  les  opinions  de 
ces  deux  chirurgiens,  eu  apparence  si  raisonnables, 
ne  trouvent  leur  application  que  dans  un  petit  nom- 
bre de  cas.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  la  prati- 
que de  Desault,  bien  qu'en  opposition  avec  les  idées 
théoriques  qui  précèdent ,  ait  été  suivie  par  le  plus 
grand  nombre  des  chirurgiens.  Du  reste,  une  plus 
grande  précision  dans  le  diagnostic ,  des  indica- 
tions mieux  saisies  et  mieux  remplies,  distinguent 
surtout  l'école  de  Desault. 

Enfin,  nous  voyons  dans  le  xix'' siècle  surgir 
de  nouvelles  recherches  qui  semblent  porter  au 
plus  haut  degré  de  perfection  l'histoire  des  frac- 
tures; l'étude  du  décollement  des  épiphyses ,  qui 
n'était  qu'ébauchée,  est  érigée  en  un  corps  complet 
de  doctrine. 

Les  fractures  des  extrémités  articulaires  des  os, 
c|ui  ont  beaucoup  d'analogie  avec  le  décollement 
des  épiphyses,  sont  envisagées  à  part  et  traitées  en 
détail  par  A.  Gooper;  des  méthodes  de  traitement 
nouvelles  ou  complètement  ignorées  dans  la  science 
sont  répandues.  Sauter,  Mayor  préconisent  la  sus- 
pension des  membres  fracturés;  leur  emprisonne- 
ment dans  un  moule  inamovible  est  aujourd'hui  la 
méthode  qui  tend  à  se  substituer  à  toutes  les  autres; 
méthode  dont  M.  Larrey  peut  être  considéré  comme 
le  véritable  créateur  et  qui  a  été  accréditée  par 
les  travaux  de  son  fils,  de  l'un  de  nous,  de  MM.  Seu- 
tin,  Velpeau ,  etc. 

M.  Guéretin,  utilisant  la  découverte  physiolo- 
gique que  l'un  de  nous ,  M.  Auguste  Bérard ,  a  faite 
de  l'influence  que  la  direction  des  conduits  nour- 
riciers des  os  longs  exerce' sur  la  réunion  des  épi- 
physes avec  le  corps  de  l'os,  donne  une  explica- 
tion nouvelle  et  très-plausible  de  la  non-consolida- 
tion de  certaines  fractures ,  etc. 

Nous  bornons  là  cet  aperçu  historique ,  et  nous 
allons  aborder  la  description  générale  des  fractures; 
nous  exposerons  successivement  :  1°  les  phéno- 
mènes qui  se  passent  dans  les  fragments  de  la  frac- 
ture et  les  parties  molles  voisines,  depuis  le  mo- 
ment de  l'accident  jusqu'à  la  gnérison  ;  2°  les  causes 


des  fractures  ;  3°  leurs  symptômes  et  diagnostic  ; 
4°  le  pronostic;  5"  le  traitement  des  fractures 
sinqjles;  6"  les  fractures  compliquées  et  les  indi- 
cations particulières  qu'elles  requièrent;  7°  les 
fractures  dont  la  consolidation  est  lente  ou  nulle; 
8°  et  enfin  celles  qui  se  consolident  vicieusement  ; 
9"  nous  placerons  à  la  lin  de  cet  article  quelques 
considérations  i-elatives  aux  fractures  qui  atteignent 
le  fœtus;  et  10°  nous  terminerons  par  la  descrip- 
tion du  décollement  des  épiphyses. 

§  t  •  —  Phénomènes  anatoiuo  -  pathologique^ 
des  fractures. 

Il  nous  semble  plus  convenable  de  commencer 
l'étude  des  fractures  par  la  description  des  phéno- 
mènes qui  s'accomplissent  dans  les  parties  blessées, 
car  c'est  là  ce  qui  constitue  l'essence  de  la  maladie; 
on  appréciera  bien  mieux  tout  ce  qui  se  rattacheà  ce 
sujet  important  quand  on  connaîtra  exactement  ce 
qui  se  passe  dans  l'os,  le  périoste,  les  muscles  et 
les  autres  parties  molles  voisines,  depuis  l'accident 
jusqu'à  la  guérison.  On  voit  que  c'est  l'histoire  du 
cal  que  nous  allons  tracer  tout  d'abord. 

Pour  plus  de  simplicité ,  supposons  la  fracture 
transversale  et  les  fragments  maintenus  bout  à  bout 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  :  nous  ver- 
rons ensuite  les  différences  selon  les  cas.  Voici  ce 
qu'ont  appris  les  expériences  sur  les  animaux  jointes 
aux  observations  sur  l'homme  :  immédiatement 
après  l'accident ,  épanchement  de  sang  entre  les 
fragments,  intiltration  de  ce  liquide  dans  le  tissu 
médullaire  et  le  tissu  propre  de  l'os,  le  périoste, 
les  muscles ,  le  tissu  cellulaire. 

Dans  les  jours  suivants ,  résorption  du  sang  in- 
filtré et  ecchymose;  sécrétion  de  sérosité  qui  faci- 
lite cette  résorption  ;  extension  de  l'ecchymose  au 
loin;  injection  des  petits  vaisseaux  de  la  moelle,  du 
péi'ioste,  du  tissu  cellulaire,  des  muscles  voisins; 

Endurcissement  de  la  moelle  qui  se  pénètre  de 
lymphe  plastique  forme  un  champignon  dur  et  vas- 
culaire;  résorption  progressive  de  la  substance  mé- 
dullaire qui  se  trouve  entièrement  remplacée  par  la 
matière  plastique  endurcie; 

L'intervalle  des  os  et  les  parties  molles  voisines 
sont  remplis  par  une  substance  visqueuse,  comme 
feutrée ,  adhérente  aux  os,  et  qui  a  les  qualités  de 
la  lymphe  plastique;  développement  des  vaisseaux 
à  la  surface  interne  et  externe  de  l'os  fracturé,  plus 
rapide  et  plus  considérable  à  quelques  centimètres 
de  distance  que  près  de  la  cassure,  plus  lente  encore 
àla  surface  même  de  celle-ci. 

Du  seizième  au  vingt-cinquième  jour,  tout  se 
confond  et  forme  une  tumeur  au  centre  de  laquelle 
plongent  les  fragments;  la  couche  la  plus  extérieure 
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est  blanche  et  dure,  elle  ressemble  au  cartilage 
avec  quelques  points  osseux,  déjà  disséniinés  çà  et 
là  dans  son  épaisseur;  le  centre  est  mou,  très-rouge; 
le  passage  de  l'un  à  l'autre  est  insensible  ;  le  canal 
médullaire  s'oblitère  entièrement  depuis  la  cassure 
jusqu'à  2  à  3  centimètres  de  dislance. 

On  ne  trouve  plus  le  périoste  sur  l'os  autour  de  la 
fracture  ;  la  matière  plastique  organisée  a  pris  sa 
place  jusqu'à  2  à  3  centimètres;  là  le  périoste  se 
continue  avec  la  masse  totale,  celle-ci  a  la  forme 
d'un  fuseau  à  l'extérieur.  Les  vaisseaux  de  l'os 
dont  nous  avons  indiqué  le  développement  s'anasto- 
mosent de  toutes  parts  avec  ceux  qui  se  sont  formés 
dans  la  lymphe  plastique. 

Du  vingt- cinquième  au  quatre -Vingt-dixieme 
jour,  ce  tissu  nouveau  subit  des  transformations  et 
devient  osseux.  Le  passage  de  Tétat  où  les  tissus 
sont  rouges  à  l'état  osseux  est  très-rapide;  l'état 
cartilagineux  intermédiaire  aux  deux  est  à  peine 
saisissable;  peut-être  n'existe-t-il  pas  toujours  ;  il 
a  même  été  rejeté  entièrement  par  Bonn. 

L'ossification  va  de  la  superficie  au  centre;  ce- 
pendant la  cheville  centrale  s'ossifie  très-vite  de  son 
côté.  Cette  ossification  est  plus  rapide  à  la  circon- 
férence interne  et  externe  de  Vos  qu'entre  les  frag- 
ments, ce  qui  parait  tenir  à  l'accroissement  plus 
prompt  des  vaisseaux  qui  aboutissent  à  la  surface 
de  l'os ,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

De  trois  à  six  mois,  l'ossification  devient  com- 
plète; voici  quelle  est  la  forme  du  cal  :  une  masse 
osseuse  unique  réunit  les  deux  bouts;  elle  est  repré- 
sentée :  1°  par  le  renflement  fusiforme  qui  s'avance 
en  dehors  sur  les  deux  fragments  dans  tout  leur 
pourtour  ;  2°  par  une  sorte  de  cheville  qui  s'enfonce 
à  peu  près  à  la  même  profondeur  dans  le  canal  mé- 
dullaire de  chaque  fragment;  3°  par  une  lamelle  qui 
est  entre  les  fragments  et  tient  en  dedans  à  la  che- 
ville, en  dehors  au  fuseau,  par  ses  i)etite  et  grande 
circonférences  et  par  ses  faces  aux  fragments  eux- 
mêmes. 

La  dureté  de  l'os  à  cette  époque  est  plus  consi- 
dérable que  celle  des  autres  os. 

Enfin,  du  sixième  mois  à  la  guérison  définitive, 
le  fuseau  diminue  peu  à  peu  ;  il  en  est  de  même  de 
la  cheville  qui  se  creuse  dans  son  centre  et  finit  par 
disparaître  :  à  mesure  qu'elle  est  absorbée ,  la 
moelle  remplit  le  creux  qu'elle  laisse,  et  ce  creux 
communiquant  aux  deux  extrémités  avec  le  canal 
médullaire ,  il  en  résulte  que  celui-ci  est  reproduit 
dans  toute  sa  longueur. 

La  lamelle  intermédiaire  seule  persiste  et  se 
soude  tellement  avec  les  bouts  des  fragments  qu'il 
n'est  plus  possible  de  les  distinguer.  Le  périoste 
la  recouvre  eu  dehors  et  passe  d'un  fragment 
à  l'autre,  mais  il  reste  longtemps  plus   épais. 


D'après  M.  Lambron,  qui  a  fait  un  excellenf 
travail  sur  le  cal  (Thèses  de  la  Faculté  de  Paris, 
1842 ,  n°  203  ) ,  l'ossilication  du  canal  médullaire 
persiste  indéfiniment  :  si  parfois  on  la  trouve 
creuse  ou  aréolaire ,  c'est  que  tout  d'abord  la 
lymphe  plastique  s'est  ossifiée  en  prenant  cette 
structure;  enfin,  le  cal  extérieur,  appelé  pro- 
visoire parce  qu'on  suppose  qu'il  est  absorbé ,  est 
définitif;  seulement  il  subit  une  diminution  progres- 
sive là  où  il  est  soumis  à  des  pressions  conti- 
nuelles ,  particulièrement  de  la  part  des  muscles 
et  des  tendons. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  d'exposer 
peuvent  être  considérés  comme  le  type  ;  mais  il 
reste  un  assez  grand  nombre  de  faits  en  dehors  : 

1"  Dans  beaucoup  de  cas  le  travail  d'ossification 
extérieure  manque;  c'est  ce  qu'on  observe  surtout 
dans  les  fractures  des  extrémités  des  os  longs,  des 
larges  et  des  courts.  Il  paraîtrait  que  les  pressions 
extérieures,  que  celles  exercées  par  les  tendons 
qui  appuient  directement  sur  la  surface  de  la  cas- 
sure, s'opposent  puissamment  à  la  formation  de 
l'ossification  extérieure. 

2°  Quand  il  y  a  chevauchement,  il  n'y  a  pas  de 
cheville  centrale  :  le  périoste  intermédiaire  aux 
cotés  osseux  qui  se  correspondent  disparaît  en- 
tièrement et  la  lymphe  en  prend  la  place  ;  le  dé- 
collement du  même  périoste  se  fait  plus  loin  sur 
chaque  côté  correspondant  qu'eu  dehors  :  l'épan- 
chement  y  est  plus  considérable  et  va  encore  d'un 
bout  fracturé  à  l'os  opposé ,  en  sorte  que  la  masse 
entière  devenue  osseuse  est  encore  fusiforme. 
Quand  tout  est  solide,  la  résorption  se  fait;  mais  elle 
laisse  les  bouts  d'os  fermés  :  si  le  canal  médul- 
laire se  rétablit,  c'est  par  l'absorption  des  deux 
lames  de  substance  compacte  des  os  au  niveau  du 
chevauchement  ainsi  que  de  la  substance  inter- 
médiaire. 

3°  Si  c'est  aux  extrémités  d'un  os  long ,  il  n'y  a 
plus  de  cheville  puisqu'il  n'y  a  pas  de  canal  mé- 
dullaire; ce  sont  les  aréoles  du  tissu  spongieux 
qui  se  pénètrent  de  lymphe  et  se  ferment  pendant 
un  certain  temps.  Il  en  est  de  même  aux  os  courts. 

4°  Si  c'est  un  os  large ,  il  n'y  a  ni  cheville  ni 
renflement  fusiforme  ;  ce  sont  deux  lames ,  l'une 
superficielle,  l'autre  profiuide,  unies  par  une  lamelle 
interposée  aux  fragments. 

5°  La  fracture  de  certains  os  offre  des  phéno- 
mènes tout  à  fait  propres  et  que  nous  décrirons  en 
parlant  de  ces  fractures  ;  telles  sont  celles  de  la 
rotule,  de  l'olécràne,  etc. 

6"  Enfin ,  dans  les  fractures  compliquées  de  plaie 
et  suivies  de  suppuration,  dans  lesquelles  les  frag- 
ments ont  été  baignés  par  le  pus,  les  phénomènes 
de  la  coasolidation  sont  encore  différents  ;  les 
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exlrérailcs  se  recouvreiU  tlo  bourjjeons  cliarims, 
ainsi  que  les  antres  parties;  l'adhésion  finit  par 
s'établir  entre  les  bourgeons  mainlenns  en  contact 
comme  dans  les  plaies  des  parties  molles.  Il  y  a 
d'abord  une  sorte  de  soudure  molle  ou  membra- 
neuse ;  puis ,  cette  substance  des  bourgeons  se 
laisse  à  son  tour  pénétrer  par  le  phosphate  cal- 
caire ,  et  les  choses  se  passent  alors  comme  dans 
les  cas  précédents. 

Nous  n'avons  pas  épuisé  toutes  les  variétés  de 
conséquences  des  fractures  ;  nous  avons  admis 
jusqu'ici  que  les  bouts  finissaient  toujours  par  se 
consolider  entre  eux,  mais  il  arrive  quelquefois 
que  cette  consolidation  n'a  pas  lieu  ;  nous  nous 
occuperons  des  changements  que  subissent  alors 
les  bouts  fracturés  en  parlant  des  fractures  non 
consolidées. 

Dans  les  premiers  temps  de  sa  formation  le  cal 
est  plus  faible  que  le  reste  de  l'os  :  il  finit  par 
acquérir  une  dureté  égale  ;  bientôt  sa  dureté  l'em- 
porte sur  celle  du  reste  de  Tos;  et  enfin ,  avec  le 
temps  il  revient  à  présenter  une  résistance  égale. 
Les  expériences  de  Bonn ,  sur  les  chiens ,  les 
observations  sur  l'homme ,  ont  établi  l'exactitude 
de  ces  assertions. 

Les  seules  analyses  que  nous  possédions  sur  les 
propriétés  chimiques  du  cal  ont  été  fait.'S  par 
Gaultier  de  Glaubry.  Elles  ont  appris  que  le  cal 
renferme  un  peu  plus  de  sels  terreux  et  un  peu 
moins  de  matière  animale  que  l'os  primitif. 

Les  explications  tentées  pour  rendre  compte  de 
la  formation  du  cal  ont  entre  elles  beaucoiip  de 
ressemblances.  On  comprendra  comment  quelques- 
unes  pèchent  parce  que  leurs  auteurs  n'ont  tenu 
compte  que  de  quelqu'un  des  points  du  travail  du 
cal.  On  rapporte  ces  opinions  à  cinq  principales 
que  nous  allons  brièvement  énoncer. 

1"  La  plus  ancienne  théorie  est  celle  qui  consiste 
à  attribuer  la  formation  du  cal  à  l'épanchement 
d'un  suc  glutineux  entre  les  fragments  et  à  sa  soli- 
dification; théorie  admise  par  Haller  et  basée  sur 
les  expériences  de  Delhleef,  son  disciple.  On  trouve 
dans  tous  les  auteurs ,  jusqu'au  xvii^  siècle , 
l'opinion  que  certaines  substances  jouissent  de  la 
propriété  de  favoriser  la  sécrétion  de  ce  suc  et  de 
rendre  plus  parfaites  ses  qualités  glutinatives. 
A.  Paré  dit  en  avoir  constaté  les  bons  effets  sur 
lui-même.  On  voit  aussi  régner  cette  autre  croyance 
que  c'est  par  son  abondance  extrême  que  certains 
calus  sont  difformes  et  cela  parce  qu'il  n'est  pas 
possible,  vu  la  région  fracturée ,  d'en  empêcher 
l'effusion  immodérée  par  des  bandages  circulai- 
res. Enfin,  la  dissolution  de  ce  suc  par  la  sy- 
novie paraît  l'obstacle  principal  à  la  consolida- 
tion des  fractures  qui  s'étendent  à  une  articulation. 
Il, 


2"  Le  cal  est  le  résultat  de  l'organisation  et  de 
l'ossification  du  sang  épanché  entre  les  fragments. 
Cette  opinion  est  surtout  développée  par  J.  Hunter 
et  plus  récemment  par  J.  Howship.  Ce  dernier  a 
injecté  les  vaisseaux  du  cal,  très-nombreux  d'a- 
bord. Le  cal  est,  dit-il,  d'autant  plus  gros  qu'il 
y  a  plus  de  sang  exti  avasé 

S"*  Duhamel-  Dumonceaux  a  rattaché  la  forma- 
tion du  cal  à  Tossificalion  du  périoste  et  de  la 
membrane  médullaire  :  il  a  comparé  ce  travail  à 
celui  qui  se  passe  sous  l'écorce  des  arbres  ;  il  a 
parlé  des  deux  viroles,  ce  qui  prouve-qu'ii  a  très- 
bien  observé  les  phénomènes.  Cette  opinion  a  pro- 
voqué de  nombreuses  et  vives  discussions;  la  théorie 
de  Duhamel  a  été  adoptée  par  Fougeroux.  Du- 
puytren  qui  l'a  reproduite  a  surtout  insisté  sur 
cette  considération  que  les  changements  du  périoste 
et  de  la  membrane  médullaire  ne  forment  qu'un 
travail  temporaire  qui  disparaît  trois  à  quatre 
mois  après  pour  faire  place  à  l'établissement  d'un 
cal  définitif.  L'opinion  que  le  cal  est  le  résultat  de 
l'ossification  du  périoste ,  vient  d'être  reproduite 
récemment  par  M.  Flourens.  Le  savant  secrétaire 
perpétuel  de  l'Académie  des  sciences  l'a  étayée  de 
faits  et  de  raisonnements  qui  lui  ont  donné  plus 
de  force  qu'elle  n'en  a  eu  jusqu'à  ce  jour  ;  mais 
aussi  les  objections  vives  et  sérieuses  ne  lui  ont 
pas  manqué  :  nous  croyons  que ,  dans  l'état  actuel 
de  la  science ,  il  serait  prématuré  de  porter  un 
jugement  définitif  sur  ce  sujet. 

4°  Bordenave  pense  que  le  cal  est  semblable  à 
une  plaie  dont  les  bourgeons  se  cicatrisent.  — Les 
fragments,  dit-il,  se  couvrent  de  bourgeons;  puis 
il  s'agglutinent  et  s'ossifient.  Des  auteurs  célèbres, 
Scarpa ,  Bichat ,  Richeraud ,  ont  admis  cette  opinion 
qui  n'est  applicable  cependant  qu'aux  cas  dans 
lesquels  les  fractures  sont  compliquées  de  plaies  et 
où  la  guérison  a  lieu  par  suppuration. 

Sans  parler  de  bourgeons  qui  poussent  sur  les 
fragments,  A.  Bunn  et  J.  Bell  ont  admis  que  les 
vaisseaux  se  prolongeaient  d'un  fragment  vers 
l'autre ,  et  s'inosculaient  entre  eux. 

5°  Nous  ne  présenterons  pas  comme  une  théorie 
particulière  les  opinions  de  MM.  Breschet ,  Mies- 
cher,  Lambron,  etc.:  ces  auteurs  ont  reconnu  et 
décrit  avec  soin  l'ensemble  des  phénomènes  qui 
peuvent  être  observés  pendant  toute  la  durée  de 
la  formation  du  cal.  S'il  fallait  cependant  les  ran- 
ger dans  une  des  quatre  classes  précédentes,  il  est 
évident  qu'ils  rentreraient  dans  la  plus  ancienne , 
c'est-à-dire  dans  celle  où  l'on  admet  que  la  con- 
solidation est  formée  par  la  production  d'un  suc 
glutineux,  etc.;  car  ce  suc  des  anciens  est-il  autre 
chose  que  la  lymphe  plastique  des  modernes,  dont 
i  l'évolution  a  été  mieux  étudiée  ? 
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MALADIES  DES  OS  DANS  LEUR  COMINUITÉ. 


53*  —  Causes  des  fractures. 

Les  unes  sont  prédisposantes,  les  autres  effi- 
cientes. 

Causes  prédisposantes.  —  Les  fractures 
sont  plus  fréquentes  dans  les  os  longs  que  dans 
ceux  qui  sont  plats  ou  courts.  Les  os  formant  les 
grands  leviers  de  la  locomotion,  souvent  exposés 
aux  violences  extérieures  et  destinés  à  supporter 
des  efforts  considérables,  sont  par  cela  même  très- 
fréquemment  le  siège  des  fractures;  la  situation  et 
les  fondions  des  os  larges  rendent  en  général 
leurs  fractures  assez  rares;  néanmoins  ceux  qui 
forment  le  crâne ,  à  raison  de  leur  peu  d'épaisseur 
et  de  leur  situation  superficielle,  en  sont  assez 
souvent  le  siège;  les  os  courts  sont  rarement  frac- 
turés :  leur  peu  d'étendue,  leurs  dimensions  à 
peu  près  égales  dans  les  trois  sens,  et  leurs  nom- 
breuses articulations ,  font  qu'ils  offrent  peu  de 
prise  à  l'action  des  corps  extérieurs,  et  qu'ils  dé- 
composent facilement  et  sans  se  rompre  les  mou- 
vements qui  leur  sont  communiqués. 

Les  os  superficiellement  placés  se  brisent  plus 
fa'-'ilement  que  ceux  qui  sont  entourés  de  parties 
rnollris,  épaisses,  et  protégés  pir  elles  contre  l'ac- 
tion des  corps  extérieurs. 

Les  fonctions  que  remplissent  certains  os  les 
exposent  plus  fréquemmeut  aux  fractures  que  d'au- 
tres: ainsi,  le  radius,  qui  supporte laraain,  est  plus 
souvent  fracturé  que  le  cubitus.  La  clavicule,  os 
étroit,  qui  forme  uue  sorte d'arc-boutant  et  soutient 
le  membre  supérieur  dans  les  mouvements  géné- 
raux qu'il  exécute  sur  le  tronc ,  est  aussi  très-sou- 
veut  affectée  de  fracture. 

A  mesure  qu'on  avance  en  âge ,  les  os  s'en- 
croûtent de  plus  en  plus  de  phosphate  de  chaux  , 
perdent  l'élasticité  ,  la  souplesse  qu'ils  avaient 
dans  l'enfance,  et  deviennent  de  plus  en  plus  fra- 
giles :  aussi  les  vieillards  sont-ils  plus  sujets  aux 
fractures  que  les  enfants;  mais  il  faut  surtout  re- 
garder comme  cause  prédisposante  de  fracture 
chez  les  vieillards  l'atrophie  que  leurs  os  subissent 
par  suite  de  l'accroissement  graduel  des  cavités 
qui  renferment  la  moelle  et  le  suc  médullaire, 
tandis  que  le  volume  absolu  do  l'os  reste  le  mcme, 
d'oii  résulte  wn  affaiblissement  notable  des  parties 
qui  donnent  aux  os  leur  solidité;  enfin,  il  faut 
encore  tenir  compte  du  peu  d'énergie  du  système 
musculaire  des  vieillards  qui  rend  leurs  mouve- 
ments moins  assurés  et  les  chutes  plus  fréquentes; 
peut-être  aussi  que  la  grande  quantité  de  suc  hui- 
leux, dont  les  fibres  osseuses  sont  alors  abreu- 
vées, contribue,  ainsi  que  le  pense  M.  Velpeau, 
à  les  rendre  moins  résistantes. 


Les  affections  vénériennes,  scorbutiques,  scro- 
fuleuses,  le  cancer,  la  goutte,  le  rachitis,  ont  été 
regardés  comme  causes  qui  prédisposent  aux  frac- 
tures. 

Quoique  MarcellusDonatus(^/-î/.  med.,  lib.iv, 
cap.  5),  B.  Bell  {C/uiurg.,  trad.  fr.,  t.  vi , 
p.  3),  Meckren  {Obs.  med.  cfiir.,  p.  341),  etc. , 
aient  rapporté  des  observations  d'individus  affectés 
de  syphilis,  chez  lesquels  les  os  les  plus  forts  ont 
été  brisés  par  l'action  musculaire  seule ,  personne 
aujourd'hui  ne  partage  l'opinion  de  ces  auteurs; 
les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'ailleurs  plus  disposés 
à  mettre  celte  fi'iabilité  des  os  sur  le  compte  du 
mercure  administré  aux  malades.  Il  est  probable 
que  quelque  altération  préexistante  des  os  en  a , 
dans  les  cas  de  ce  genre ,  favorisé  la  fracture. 

Comme  pi'euve  de  l'influence  de  la  goutte  sur  la 
production  des  fractures ,  tous  les  auteurs  ont  cité 
ce  fait,  que  Fabrice  de  Hi'.den  rapporte ,  d"après 
Sarrazin,  concernant  un  malade  goutteux,  âgé 
de  soixante  ans,  qui  se  brisa  le  bras  en  mettant 
son  gant;  mais,  d'après  les  détails  qu'il  donne  à 
ce  sujet,  il  est  évident  que  l'os  était  carié.  Oq  a 
cherché  à  tort,  d'ailleurs,  à  expliquer  celle  in- 
fluence prétendue  de  la  goutte  par  la  prédomi- 
nance des  sels  calcaires  qui  se  manifeste  si  souvent 
dans  celte  maladie,  et  à  laquelle  sont  dues  les 
concrétions  des  environs  des  articulations. 

Il  est  bien  autrement  fréquent  de  voir,  sous  l'ie- 
fluencedu  cancer,  les  causes  en  apparence  les  plus 
légères  produire  des  fractures.  Desault  et  Louis, 
Pouteau  {OEuvres  posthumes ,  t.  i,  p.  75), 
Morand  et  Le  Dran  [Mémoires  de  l'Académie  de 
c/i/mrg-.,in-4°,  t.iii,p.  49,  50),  ACooper  (Zan- 
cette,  vol.  II,  p.  374),  etc.,  citent  un  grand 
nombre  de  faits  de  ce  genre.  En  doit-on  conclure 
que  le  vice  cancéreux  exerce  une  action  évidente 
sur  le  système  osseux,  et  en  altère  la  solidité? 
i\on ,  sans  doute  :  les  ouvertures  de  cadavre  sont 
venues  rendre  compte  de  cette  friabilité  apparente 
des  os  chez  les  personnes  atteintes  de  cancer.  On 
lit  dans  la  Lancette,  t.  vi,  p.  522,  qu'une  femme, 
opérée  par  M.  Blandin  d'uu  cancer  de  la  mamelle, 
éprouva,  sans  cause  appréciable,  uue  fracture 
du  col  du  fémur  :  la  mort  étant  survenue,  on 
trouva  en  plusieurs  points  de  la  matière  encépha- 
loïde  à  la  place  de  la  moelle.  Nous  avons  eu 
nombre  de  fois,  à  la  Société  anatoraique,  l'occasioa 
de  voir  des  tubercules  encéphaloides  occupant  le 
canal  médullaire  des  os  longs;  dans  le  point  cor- 
respondant, les  parois  du  canal  étaient  amincies, 
en  sorte  qu'une  couche  très-mince  de  tissu  com- 
pact établissait  seule  la  continuité  de  Tos,  et  une 
violence  légère  suffisait  pour  en  déterminer  la 
fracture;  c'est  surtout  dans  les  cas  de  cancer  en- 
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céphaloïde  en  voie  de  raniolllssement  et  d'ulcéra- 
tion que  l'on  rencontre  cette  dissémination  des 
productions  morbides  dans  les  diverses  parties  du 
système  osseux. 

Si  le  rachitisme,  dans  la  seconde  période  de 
son  évolution,  rend  les  os  plus  souples  et  plus 
élastiques,  dans  la  troisième,  au  contraire,  il  les 
rend  beaucoup  plus  cassants.  On  a  vu  des  enfants 
scrofuleux  et  rachitiques  se  briser  les  os  des  mem- 
bres avec  une  extrême  facilité.  Tel  fut  le  cas  de 
ce  jeune  homme  chez  qui  des  convulsions  épilep- 
tiques  déterminèrent  cinq  fractures  (  Journal  de 
Desault,  t.  m,  p.  182);  tel  fut  celui  d'un  pe- 
tit malade  de  l'hôpital  des  Enfants ,  qui  eut  l'hu- 
mérus droit  cassé  comme  on  le  soulevait  dans 
son  lit.  On  lui  avait  déjà  brisé  de  la  même  ma- 
nière le  bras  gauche,  et  une  autre  fois  les  os  de 
l'avant-bras  du  même  côté.  M.  Esquirol  possède 
dans  sa  collection  anafomique  le  squelette  d'une 
femme  rachitique  chez  laquelle  presque  tous  les 
os  des  membres  et  du  tronc  sont  couverts  de  traces 
de  fraeUn-es  plus  ou  moins  bien  consolidées;  plu- 
sieurs d'entre  eux  sont  brisés  dans  deux,  trois  ou 
quatre  points  de  leur  étendue.  Ces  fractures,  dont 
le  nombre  s'élève  à  plus  de  deux  cents,  paraissent 
avoir  été  opérées  à  diverses  époques,  à  en  juger 
par  la  nature  des  diftérents  cals. 

Le  scorbut ,  arrivé  à  un  haut  degré ,  rend  éga- 
lement les  os  plus  légers  et  plus  poreux.  On  peut 
consulter  à  ce  sujet  les  auteurs  cités  par  Léveillé 
(  Nouvelle  doctrine  chirurgicale ,  t.  il  ) .  Chez 
une  femme  morte  dans  le  service  de  l'un  de  nous 
à  la  Salpêlrière,  les  os  d'un  des  membres  infé- 
rieurs, abreuvés  de  sang,  se  brisaient  au  moindre 
contact. 

Enfin,  sans  cause  connue,  on  voit  les  os  ac- 
quérir la  fragilité  la  plus  exiraordinaire,  et  se 
briser  au  moindre  choc;  des  exemples  remarqua- 
bles en  sont  rapportés  par  Fabrice  de  Hilden 
(Opéra,  cent.  2,observ.  68),  et  Saviard  [Chi- 
rurg.,  p.  276). 

Paré,  Platner,  CalHsen ,  et  plusieurs  autres 
chirurgiens ,  ont  admis  l'opinion  déjà  soutenue  par 
les  plus  anciens  auteurs ,  que  le  froid  prédisposait 
aux  fractures.  On  a  généralement  rejeté  cette  opi- 
nion, en  faisant  observer  que  si  lesfi-actures  sont 
plus  communes  en  hiver  qu'en  été ,  cela  dépendait 
de  ce  que  les  chutes  sont  plus  fréquentes,  et  les 
corps  sur  lesquels  on  tombe  plus  durs  dans  la  pre- 
mière que  dans  la  seconde  de  ces  deux  saisons.  Il 
faut  ajouter  à  cela  qu'il  y  a  moins  de  souplesse 
dans  les  mouvements,  moins  de  flexibilité  dans  les 
articulations,  de  telle  sorte  que  la  violence  de  la 
chute  n'est  point  atténuée. 

Les  causes  efficientes  des  fractures  sont  presque 


toujours  des  violences  extérieures.  Les  os  peuvent 
se  briser  à  l'endroit  même  qui  a  été  frappé,  ou 
bien  dans  un  endroit  plus  ou  moins  éloigné  de 
celui  qui  a  supporté  le  coup.  Dans  le  premier  cas, 
la  fracture  est  dite  diiecte;  dans  le  second,  on  la 
nomme  fracture  indirecte  ou  par  contre- coup. 
Fresque  tous  les  os  du  corps  sont  susceptibles  de 
ces  deux  genres  de  lésion.  La  théorie  des  fractures 
directes  et  par  contre-coup  est  facile  à  saisir  :  on 
explique  cooiUJent,  dans  telle  ou  telle  circonstance , 
un  os  est  brisé  directement  ou  par  contre-coup, 
par  la  résistance  plus  ou  moins  grande  qu'il  pré- 
sente dans  les  différents  points  de  son  étendue; 
par  la  direction  dans  laquelle  il  a  été  frappé,  la 
manière  dont  il  a  reçu,  décomposé  ou  transmis 
aux  parties  voisines  le  choc  qu'il  a  épiouvé;  par 
la  largeur  du  corps  vulnérant.  la  vitesse  du  mou- 
vement dont  il  était  animé,  etc. 

Lorsqu'un  corps  vulnérant  est  aigu,  ou  qu'il 
est  mù  avec  une  grande  vitesse,  son  action  .se con- 
centre sur  le  point  de  i'os  qu'il  rencontre,  la  por- 
tion frappée  s'enfonce  et  se  brise  en  éclats;  le 
m.ouvement  transmis  est  décomposé  par  la  fracture 
qui  s'opère  directement;  l'ébranlement  qu'éprou- 
vent l'os  et  les  parties  environnantes  est  i^m  con- 
sidérable ;  les  fractures  directes  peuvent  être  pro- 
duites par  une  chute  contre  un  corps  aigu,  par  la 
pointe  d'une  lance,  par  une  balle,  un  biscaïen,  ou 
tout  autre  projectile  lancé  par  la  poudre  à  canon; 
dans  ces  cas,  si  l'os  est  mou,  spongieux,  il  s'é- 
crase, et  le  corps  étranger  s'y  enfonce,  le  traverse, 
sans  que  la  fracture  s'étende  plus  loin;  l'os  est-il 
dur  et  fort  épais,  il  se  brise  en  éclats  qui  souvent 
s'étendent  à  une  grande  distance;  qu'une  balle 
rencontre  le  fémur  à  son  extrémité  inférieure,  qui 
est  large  et  spongieuse,  elle  pourra  passer  entre 
les  condyles  en  faisant  son  trou  ;  si  elle  frappe  le 
corps  de  l'os,  elle  le  brisera  en  fragments  plus  ou 
moins  nombreux. 

Quand  le  corps  vulnérant  est  obtus,  et  qu'il  est 
nui  avec  moins  de  vitesse,  son  mouvement  est 
communiqué  à  toute  l'étendue  de  l'os  et  aux  parties 
voisines;  l'ébranlement  est  bien  plus  considérable 
que  dans  le  cas  précédent.  Un  exemple  rend  ceci 
plus  sensible.  Si  on  place  la  main  à  l'extrémité 
d'une  poutre,  et  qu'à  l'autre  extrémité  l'on  frappe 
avec  un  marteau  pointu,  l'instrument  s'enfonce,  et 
la  secousse  qu'éprouve  la  main  est  peu  sensible; 
si  on  répète  la  même  expérience  avec  un  marteau 
à  large  tête ,  l'ébranlement  communiqué  à  la  maiu 
est  violent  et  souvent  douloureux:  dans  le  premier 
cas,  le  mouvement  a  été  décomposé  par  la  rup- 
ture des  libres  du  bois;  dans  le  second,  il  a  été 
transmis  par  ces  mêmes  fibres  qui  ont  résisté.  Il 
en  est  de  même  pour  les  os  qui  sont  frappés  par  un 
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corps  contondaûl.  Lorsque  l'eridroil;  qui  reçoit  le 
choc  est  très-résistant ,  il  n'est  pas  brisé;  Tébran- 
lement  se  transmet  à  toute  la  surface  de  l'os  ;  si 
quelque  point  offre  moins  de  résistance  que  celui 
qui  supporte  immédiatement  la  violence  extérieure, 
i!  se  brise ,  et  la  fracture  par  conlre-coup  s'opère. 
Dans  les  os  larges ,  et  surtout  dans  ceux  du 
cràue  qui  résistent  à  la  manière  des  voûtes ,  les 
fractures  par  contre-coup  offrent  dans  le  mécanisme 
de  leur  production  des  phénomènes  intéressants  à 
étudier,  qui  dépendent  de  l'épaisseur  inégale  de 
ces  os,  de  la  transmission  du  mouvement  qui  part 
en  irradiant  de  l'endroit  frappé  pour  se  concentrer 
vers  un  point  plus  ou  moins  éloigné ,  ou  vers  le 
lieu  diamétralement  opposé ,  des  vibrations  des 
parois  de  la  cavité  osseuse,  etc. 

Les  fractures  par  conlre-coup  sont  très- fré- 
quentes dans  les  os  longs.  Quand  ces  os  sont  frappés 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  leur  axe,  la 
fracture  est  presque  toujours  directe;  lorsqu'ils 
sont  poussés  par  le  choc ,  suivant  leur  axe ,  tandis 
que  l'extrémité  opposée  à  celle  qui  est  frappée  est 
appuyée  solidement  sur  un  autre  os  ou  sur  le  sol, 
ils  résistent  comme  le  bois  debout  ;  la  percussion 
ou  la  pression  est  transmise  à  toute  leur  longueur; 
leurs  extrémités  tendent  à  se  rapprocher,  leur 
courbure  naturelle  augmente,  et  bientôt  ils  se 
rompent  par  contre-coup  à  leur  partie  ordinaire- 
ment la  plus  mince,  ou  vers  celle  où  l'effet  de  la 
courbure  accidentelle  est  plus  prononcé.  L'os  im- 
médiatement frappé  offre-t-il  une  résistance  supé- 
rieure au  choc ,  le  mouvement  est  transmis  à  l'os 
.suivant  avec  assez  de  force  pour  le  rompre  par 
contre-coup  si  la  résistance  est  moindre.  On  voit 
la  clavicule  se  fracturer  après  une  chute  sur  le 
coude,  le  col  du  fémur  se  rompre  après  une  chute 
sur  la  plante  des  pieds. 

Les  os  courts ,  ordinairement  peu  volumineux , 
formés  de  tissu  spongieux  et  rassemblés  en  grand 
nombre,  offrent  peu  de  prise  à  l'action  des  corps 
extérieurs,  et  décomposent  facilement  par  leur 
mobilité,  due  à  leurs  articulations  multipliées, 
les  mouvements  qu'il  reçoivent;  ils  sont  par  cela 
même  peu  susceptibles  de  fractures  par  contre- 
coup :  aussi  presque  toujours  leurs  fractures  sont- 
elles  directes,  et  consistent-elles  dans  de  véritables 
écrasements. 

Dans  certains  cas,  les  muscles  peuvent  avoir 
assez  de  force  en  se  contractant  pour  briser  les 
os  sur  lesquels  ils  prennent  leur  point  d'insertion  : 
c'est  ce  qu'on  observe  dans  quelques  fractures  de 
la  rotule,  de  l'olécrâneetducalcaneum.  L'action 
musculaire  peut-elle  seule  produire  la  fracture 
d'un  os  long?  La  plupart  des  chirurgiens  pensent 
que  cette  cause  ne  peut  être  suffisante  qu'autant 


que  l'os  est  déjà  altéré  dans  sa  structure.  Ou  con- 
çoit cependant  que  l'action  musculaire  exagérée , 
soit  dans  des  convulsions,  soit  dans  de  violents 
efforts,  puisse  déterminer  à  elle  seule  cet  accident 
chez  des  individus  d'ailleurs  sains  :  c'est  ce  qu'il 
est  permis  de  conclure  des  observations  suivantes , 
dont  plusieurs  semblent  hoi's  de  toute  contestation. 
On  lit  dans  les  Mélanges  des  curieux  de  la 
nature,  qu'un  enfant  âgé  de  dix  ans  se  brisa  pen- 
dant un  accès  d  epilepsie,  par  contraction  de  ses 
muscles ,  l'humérus  et  le  tibia ,  et  qu'à  l'ouverture 
de  son  corps  on  trouva  encore  plusieurs  autres 
fractures.  L'emploi  de  la  noix  vomique  détermina 
chez  un  autre  sujet  des  contractions  convulsives 
pendant  lesquelles  le  fémur  fut  fracturé.  {Jrch. 
gén.  de  méd  ,  t.  xiii,  p.  450.)  Poupée-Des- 
portes  cite  l'observation  d'un  jeune  nègre  chez  le- 
quel une  violente  contraction  spasmodique  des 
muscles  de  la  cuisse  détermina  la  fracture  du  col 
de  chaque  fémur,  et  consécutivement  l'issue  des 
extrémités  rompues  des  os  à  travers  les  téguments 
de  la  partie  externe  et  supérieure  des  cuisses. 
M.  Chamfern  a  vu  chez  un  jeune  garçon  de  douze 
ans  une  fracture  de  l'humérus  produite  par  l'ac- 
tion de  lancer  une  pierre.  (Léveillé,  Nouvelle 
doctrine  chirurgicale ,  t.  Il,  p.  164.)  M.  Ros- 
tan  a  rapporté  l'observation  d'une  fem.me  de  la 
Salpètrière  qui  se  fractura  le  fémur  dans  une  vio- 
lente contraction  musculaire.  {Nouveau  journ. 
de  méd.,   t.  I,  pag.  138.)Aricyaud  {Trans. 
philos.,  t.  xLiii,pag.  25 2), Botentuit, rapportent 
des  cas  de  fracture  de  l'humérus  produite  par  la 
seule  contraction  musculaire.  Curet  raconte  qu'un 
mousse  fît  un  effort  considérable  pour  ne  pas  être 
renversé  en  arrière  par  le  roulis  du  navire,  et 
que  le  fémur  se  trouva  fracturé  par  la  seule  con- 
traction des  muscles  de  la  cuisse.  Ce  jeune  garçon 
ne  tomba  pas;  il  se  soutint  jusqu'à  ce  qu'on  fût 
venu  à  son  secours.  Samuel  Cooper,  qui  rapporte 
ces  deux  deruiers  faits,  a  vu  aussi  un  homme  d'une 
constitution  athlétique  se  rompre  l'humérus  en  es- 
sayant de  donner  un  coup  de  poing ,  bien  qu'ayant 
manqué  son  but,  sa  main  n'eût  frappé  contre  aucun 
corps.  (Dict.  ofsurgery.)  De  tous  ces  faits,  et  de 
quelques  autres  encore  rapportés  par  MM.  Ha- 
milton-Labatt  (Gaz.  méd.,  1840,  pag.  475), 
?>au[ucho {Eevue médicale,  mars  1841,  p.  395), 
Naronovicht  (Caz.  méd.,  1842,  p.  218),  Van 
îikre\^  {Gazette  des  hôpitaux,  14  mai  1844), 
nous  sommes  en  droit  de  conclure  que  la  conlrac- 
I  tion  musculaire  peut,  dans  certains  cas,  acquérir 
;  un  assez  haut  degré  d'énergie  pour  surmonter  la 
I  force  de  résistance  des  os  longs,  et  en  produire  la 
'  fracture. 
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§  3.  —  Syniptâiues  des  fractares. 

Ils  constituent  une  des  parties  les  plus  intéres- 
santes de  leur  histoire  générale.  Les  fractures 
peuvent  se  faire  dans  les  divers  points  de  la  lon- 
gueur des  os  longs ,  soit  vers  leur  partie  moyenne 
qui  est  plus  mince,  soit  vers  leurs  extrémités  : 
dans  quelques  cas,  l'os  est  affecté  de  deux  frac- 
tures à  la  fois,  comme  on  le  voit  assez  fréquem- 
ment pour  les  côtes.  Cette  double  fracture  peut 
dépendre  de  deux  causes  différenles ,  qui  ont  agi 
successivement  ou  simultanément  sur  les  endroits 
de  Tos  qui  sont  brisés;  ou  bien  d'une  seule  cause, 
qui  a  porté  en  même  temps  sur  plusieurs  points  de 
l'os. 

On  dit  qu'une  fracture  est  simple  quand  il  n'y  a 
qu'un  08  de  brisé  et  que  les  parties  molles  voisines 
ont  été  peu  endommagées,  toute  fracture  étant, 
suivant  la  remarque  de  Boyer,  nécessairement  ac- 
compagnée d'un  cerlain  degré  de  contusion.  Elle 
est  composée  quand  les  deux  os  qui  composent  un 
membre,  comme  ceux  de  la  jambe,  de  l'avant- 
bras,  sont  rompus,  ou  quand  un  même  os  se  rompt 
en  plusieurs  endroits.  Dans  ce  dernier  cas,  on  dit 
aussi  que  la  fracture  est  double  ou  triple. 

Quand  l'os  est  brisé  en  un  grand  nombre  d'es- 
quilles, on  dit  qu'elle  est  comminutive  Enfin,  elle 
est  compliquée  si  elle  est  accompagnée  d'autres  ma- 
ladies ou  d'accidents  qui  en  rendent  le  traitement 
plus  long  ,  plus  difficile  et  le  pronostic  plus  grave. 
Une  fracture  peut  être  compliquée  de  contusions 
plus  ou  moins  profondes,  de  plaies  aux  parties 
molles,  faites  par  le  corps  vulnérant  lui-même  ou 
par  les  fragments  qui  ont  déchiré  les  parties  molles 
voisines  et  traversé  les  téguments ,  de  blessures  des 
gros  vaisseaux  ou  des  nerfs ,  de  luxation ,  de  la 
présence  de  corps  étrangers,  de  douleurs  vives, 
convulsions,  tétanos;  il  peut  y  avoir  coexistence 
de  quelque  maladie  générale  ou  locale,  etc. 

La  fracture  occupe  ordinairement  toute  l'épais- 
seur de  l'os  qui  se  trouve  ainsi  partagé  en  deux 
fragments  distincts.  Il  peut,  se  faire,  cependant, 
que  les  fibres  osseuses  ne  cèdent  pas  toutes  à  l'ac- 
tion de  la  cause  vuluérante,et  que  quelques-unes, 
plus  flexibles  ou  plus  résistantes ,  demeurent  in- 
tactes et  établissent  encore  la  continuité  entre  les 
deux  segments  de  l'os  fracturé.  Ces  fractures  dites 
incomplètes  ont  été  admises  par  les  anciens  au- 
teurs. Cependant  Desault  et  ses  élèves  en  ont  nié 
la  possibilité,  et  les  chirurgiens,  depuis  Boyer, 
avaient  cessé  de  croire  à  l'existence  des  fractures 
incomplètes.  Mais  de  nouveaux  faits  sont  venus 
confirmer  l'exactitude  de  l'opinion  des  anciens  : 
Méding,  cité  par  Chelius  (trad.  franc.,  p.  193  ), 
b'csl  assuré  par  des  expériences  que  les  os  pou- 


vaient être  IVaciarés  incomplètement;  des  exem- 
ples de  semblables  lésions  ont  été  recueillis  par 
Chelius,  MM. Marjolin(^r6/^  gén.  de méd.,  t.  ii, 
p.  112),  Campaignac  {ibid.,  p.  647),  Sansou 
{Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.),  etc.  Tous  les 
membres  de  la  Société  anatomique  ont  pu  voir  sur 
une  mâchoire  inférieure,  un  os  des  iles,  la  solu- 
tion de  continuité  incomplète  de  ces  divers  os. 
L'un  do  nous  en  a  rencontré  un  cas  sur  une  côte,  etc. 
C'est  donc  une  vérité  aujourd'hui  incontestable. 
Quelquefois  les  fibres  restantes  conservent  leur 
direction  primitive,  en  sorte  qu'il  n'y  a  pas  de 
difformité;  d'autres  fois,  elles  sont  pliées  comme 
les  fibres  d'un  morceau  de  bois  vert,  et  la  cour- 
bure du  membre  persiste  jusqu'au  moment  où  l'on 
fait  la  réduction.  Nous  ne  faisons  qu'indiquer  ce 
sujet  que  nous  étudierons  à  part.  Suivant  M.  Cam- 
paignac ,  pour  que  ces  fractures  aient  lieu ,  il  faut 
que  les  os  soient  soutenus  dans  le  sens  opposé  à 
celui  dans  lequel  ils  sont  comprimés,  et  que  la 
cause  productrice  de  ia  lésion  agisse  par  une  com- 
pression successive  et  graduée. 

Les  fractures,  considérées  relativement  à  leur 
direction ,  sont  transversales  ou  en  rave ,  quand 
les  surfaces  divisées  forment  un  plan  perpendicu-  ' 
laire  à  la  longueur  de  l'os;  elles  sont  obliques  ou 
en  bec  de  flûte,  quand  ces  surfaces  forment  un 
angle  plus  on  moins  aigu  avec  l'axe  de  l'os.  Les 
fractures  obliques  offrent  des  différences  entre 
elles,  suivant  que  leur  obliquité  est  plus  ou  moins 
prononcée,  qu'elles  sont  en  partie  obliques  et  en 
partie  transversales. 

Dans  les  cas  qui  précèdent ,  on  suppose  la  sur- 
face de  la  fracture  unie  et  régulière;  mais  souvent 
l'un  des  fragments  présente  des  aspérités  plus  ou 
moins  nombreuses  cisaillantes  qui  correspondent  à 
des  dépressions  de  l'autre  fragment.  En  général,  les 
saillies  sont  angulaires ,  à  sommet  pointu  ou  tron- 
qué; on  les  a  vues  de  forme  quadrilatère  ou  sem- 
blables à  des  chevilles,  en  sorte  que  la  cassure 
offre  quelques-unes  des  formes  que  présentent  les 
sutures. 

Relativement  à  la  direction,  il  est  un  point  qui 
a  été  très-controversé.  Quelques  auteurs  ont  admis 
l'existence  de  fractures  longitudinales  dans  les  os 
longs.  Duverney  en  cite  trois  observations  qui  ne 
sont  rien  moins  que  concluantes  (  Traité  des  ma- 
ladies des  os,  1. 1,  p.  167).  Aussi,  la  plupart 
des  chirurgiens,  avec  J.-L.  Petit  et  Louis,  ont-ils 
pensé  qu'une  fracture  ne  pouvait  avoir  lieu  dans 
ce  sens,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  coup  capable  de 
fracturer  un  os  suivant  sa  longueur,  qui  ne  puisse 
le  rompre  obliquement  ou  en  travers  avec  bien 
plus  de  facilité.  Cette  explication,  généralement 
adoptée ,  est  démentie  par  des  observations  qui 


230 


iMALADIES  DES  OS  DANS  LEUR  CONTINUITE. 


prouvent  que  les  os  longs  peuvent  se  rompre  lon- 
gitudinalement  dans  certaines  circonstances.  M.  le 
professeur  J.  Cloquet  a  présenté  à  la  Faculté  de 
médecine  le  fémur  d'un  jeune  couvreur  mort  à 
rhôpital  Saint-Louis,  à  la  suite  d'une  chute  qu'il 
avait  faite  du  haut  d'un  toit.  L'os  était  rompu  entre 
les  deux  condyles;  le  fragment  auquel  tenait  le 
condyle  interne  remontait  longitudinaiement,  en 
suivant  la  légère  torsion  de  l'os,  jiisqii'au  petit 
trochanter,  et  avait  30  centimètres  de  longueur.  On 
voit  quelquefois  dans  les  plaies  d'armes  à  feu,  des 
balles  ou  des  biscaïens  s'introduire  dans  l'épais- 
seur du  tibia ,  du  fémur  ou  de  l'humérus  et  pro- 
duire des  fractures  longitudinales  de  ces  os,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l'endroit  oii  ils  ont  été 
frappés.  En  1800 ,  M.  Léveillé  a  coupé  la  cuisse 
d'un  soldat  autrichien  qui  avait  reçu,  à  la  bataille 
de  Marengo ,  une  balle  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  Ce  prfjjectile,  après  avoir  frappé  le  tibia, 
l'avait  fendu  longitudinaiement,  et  dans  toute  son 
épaisseur,  depuis  son  tiers  inférieur,  jusqu'à  son 
extrémité  .supérieure  ( /Vo?^(^.  doc.  chir.,  t.  n, 
p.  158).  MM.  Cote  et  S.  Cooper  ont  vu  plusieurs 
plaies  d'armes  à  feu  dans  lesquelles  le  fémur  était 
fendu ,  suivant  sa  longueur ,  dans  l'étendue  de  7 
à  8  pouces. 

La  direction  des  fractures  a  la  plus  grande  in- 
fluence sur  le  plus  ou  moins  grand  déplacement 
des  fragments  et  sur  l'espèce  de  déplacement.  Le 
changement  de  rapport  des  fragments  peut  avoir 
lieu  suivant  l'épaisseur,  la  longueur,  la  direction 
et  la  circonférence  de  l'os  fracturé. 

Le  déplacement  suivant  l'épaisseur  existe  sou- 
vent seul  dans  les  fractures  transversales.  Dans  ce 
cas,  les  fragments  peuvent  n'avoir  perdu  qu'une 
partie  de.  leurs  rapports;  ils  se  touchent  encore 
par  quelques  points  de  leur  surface,  ce  qui  suffit 
pour  s'opposer  à  leur  chevauchement. 

Le  déplacement  suivant  la  longueur  dans  le- 
quel les  extrémités  fracturées  de  l'os  glissent  l'une 
sur  l'autre,  arrive  constamment  dans  les  frac- 
tures obliques  et  quelquefois  dans  celles  qui  sont 
transversales,  !orsqu(;  les  surfaces  correspondantes 
des  fragments  déviés  de  leur  direction  ont  complè- 
tement perdu  leurs  rapports.  Dans  ces  cas,  le 
membre  se  raccourcit,  parce  que  le  fragment  in- 
férieur remonte  le  long  du  supérieur  qui  n'éprouve 
aucun  déplacement.  Ouelquefois,  au  lieu  de  che- 
vaucher, les  fragments  s'ecartenl  l'un  de  Tautre  , 
suivant  la  longueur  du  membre,  de  sorte  qu'il 
reste  entre  eux  un  espace  plus  ou  moins  considé- 
rable,. C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  fractures 
comiilètes  et  transversales  de  la  rotule,  de  Folé- 
cràne  et  du  calcaneum. 

Le  déplacement  suivant  la  direction  de  l'os  a 


lieu  lorsque  les  fragments  forment  à  leur  rencontre 
un  angle  saillant,  de  manière  que  le  membre  pa- 
rait se  couder.  On  l'observe  communément  dans 
les  fractures  comminutives;  il  arrive  aussi  dans 
les  fractures  simples ,  quand  l'extrémité  inférieure 
du  membre  n'est  point  soutenue  et  tombe,  de  sorte 
que  l'angle  saillant  des  fragments  se  forme  en 
avant.  Si,  au  contraire,  cette  extrémité  est  tenue 
trop  élevée,  l'angle  saillant  se  prononce  eu  ar- 
rière ,  et  le  membre  devient  concave  dans  le  pre- 
mier sens. 

Le  déplacement  suivant  la  circonférence  du 
nrembre  arrive  quand  le  fragment  inférieur  exé- 
cute un  mouvement  de  rotation ,  taudis  que  le  su- 
périeur reste  immobile.  Dans  la  fracture  de  la 
cuisse,  si  le  pied  n'est  pas  soutenu,  il  peut,  par 
son  propre  poids ,  tourner  en  dedans  ou  en  dehors 
et  faire  tourner  le  fragment  inférieur  dans  l'un  ou 
l'autre  de  ces  sens. 

Le  plus  ordinairement,  les  déplacements  sim- 
ples dont  il  vient  d'être  question,  sont  combinés 
ensemble  de  diverses  manières,  et  le  membre  est 
déplacé  dans  plusieurs  et  même  dans  tous  îes  sens 
à  la  fois,  comme  dans  la  fracture  du  fémur,  lors- 
que le  fragment  inférieur  est  porté  en  haut  et  en 
dedans,  tandis  qu'il  tourne  en  dehors,  entraîné  par 
le  pied  et  la  jambe. 

Les  causes  du  déplacenrent  des  fragmenf.<î  sont 
de  différents  genres.  Les  os  formant  les  organes 
passifs  de  la  locomotion  ne  peuvent  par  eux- 
mêmes  éprouver  aucun  changement  dans  leur  po- 
sition; mais  ils  obéissent  à  l'impulsion  qiii  leur 
est  communiquée  par  les  corps  extérieurs,  et  sont 
entraînés  par  le  poids  du  membre  et  l'action  des 
muscles  qui  s'y  insèrent. 

Lorsque  la  cause  qui  a  produit  la  fracture  con- 
tinue d'agir  sur  les  fragments,  elle  peut  les  dépla- 
cer encore  davantage.  Il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
non-seulement  chevaucher  l'un  sur  l'autre ,  mais 
aussi  s'enfoncer  à  travers  les  parties  molles,  per- 
cer la  peau  et  venir  faire  saillie  au  dehors. 

Cet  accident  arrive  aussi  quelquefois  quand,  le 
membre  ayant  été  fracturé  avant  la  chute,  le  dé- 
placement est  causé  par  le  poids  du  corps  qui 
pousse  le  fragment  supérieur  à  travers  les  chairs 
et  les  déchire.  Tel  fut  le  cas  dans  lequel  se  trouva 
Ambroise  Faré,  qui,  après  avoir  reçu  un  coup  de 
pied  de  cheval ,  voulant  reculer  pour  s'en  épar- 
gner d'autres,  tomba  aussitôt  et  \it  les  deux  os  de 
la  jambe  qui  avaient  été  fracturés ,  pressés  par  le 
poids  du  corps,  traverser  non-seulement  la  peau, 
mais  encore  le  bas  et  la  botte. 

Le  poids  seul  du  membre  et  les  mouvements 
qu'on  lui  imprime  en  relevant  le  malade  ou  en  le 
transportant  dans  son  lit ,  produisent  souvent  le 
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déplacement ,  suivant  la  direction  et  la  circonfé- 
rence de  l'os  fracturé. 

L'action  musculaire  est  la  cause  que  l'on  re- 
garde comme  la  plus  puissante  du  dépiacement 
dans  les  fractures  ;  cependant  nous  avons  en- 
tendu M.  Malgaigne  attaquer  celte  doctrine,  refu- 
ser aux  muscles  la  part  qu'on  leur  accorde  dans  le 
déplacement,  et  chercher  à  établir  que  c'est  pres- 
que toujours  la  même  violence  traumatique ,  cause 
de  la  fracture,  qui  est  en  même  temps  le  principal 
et  souvent  l'unique  agent  du  déplacement.  Si  cette 
opinion  était  exacte,  la  réduction  d'une  fracture 
en  serait  la  partie  essentielle,  et  les  appareils  les 
plus  simples  devraient  suffire  pour  assurer  ensuite 
le  rapport  des  fragments.  Malheureusement  l'expé- 
rience ne  confirme  pas  une  semblable  manière  de 
voir.  Il  est  d'ailleurs  des  faits  qui  établissent  la 
preuve  que  le  raccourcissement  du  membre  dépend 
principalement  de  l'action  musculaire.  Un  d'eux  a 
été  recueilli  à  la  clinique  de  Desault.  Un  charpen- 
tier ayant  fait  une  chute  d'un  endroit  élevé ,  se 
brisa  l'os  de  la  cuisse  :  le  lendemain  de  l'accident , 
le  membre  fracturé  était  aussi  long  que  celui  du 
côté  opposé.  On  remarqua  qu'il  y  avait  une  paralysie 
complète  des  extrémités  inférieures  et  de  la  vessie. 
L'application  de  moxas  ayant  dissipé  la  paralysie , 
dès  que  les  muscles  eurent  repris  leur  action ,  le 
raccourcissement  se  manifesta.  M.  J.  Cloquet  dit 
avoir  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  se  convaincre 
que,  dans  les  fractures  des  membres  inférieurs, 
chez  les  malades  frappés  en  même  temps  de  para- 
plégie, le  déplacement  suivant  la  longueur  est  nul 
ou  à  peine  sensible. 

Les  muscles  qui  environnent  l'os  fracturé  peuvent 
être  attachés  à  toute  sa  longueur  et  adhérer  égale- 
ment aux  deux  fragments.  D'autres  sont  fixés  à  l'os 
qui  est  au-dessus,  et  se  terminent  à  l'os  avec  le- 
quel le  fragment  inférieur  s'articule  ou  à  ce  frag- 
ment lui-même;  d'autres  s'attachent  à  un  point 
phs  oii  moins  éloigné  au-dessus  du  fragment  su- 
périeur auquel  ils  se  terminent  inférieurement  ; 
enfin  d'autres  s'insèrent  sur  le  fragment  inférieur 
et  se  terminent  aux  os  qui  sont  placés  au-dessous. 
Les  muscles  qui  entourent  le  fémur  offrent  dans 
les  fractures  de  cet  os  un  exemple  de  ces  diffé- 
rents modes  d'insertion.  Le  triceps  s'attache  aux 
deux  fragments  à  la  fois;  le  couturier,  le  grêle 
interne,  les  demi-tendineux  et  membraneux  se 
fixent  d'une  part  au  bassin  et  se  terminent  de 
l'autre  au  tibia  qui  s'articide  avec  le  fragment  in- 
férieur; l'iliaque,  lepsoas,  le  pectine,  se  portent 
du  bassin  au  fragment  supérieur;  enfin'  les  ju- 
meaux ,  le  plantaire  grêle ,  le  poplité  ,  s'attachent 
au  fragment  inférieur  et  vont  s'insérer  à  la  jambe 
et  au  pied. 


Les  muscles  qui  s'attachent  aux  deux  fragments 
contribuent  peu  à  leur  déplacement;  ils  tendent 
néanmoins  à  les  entraîner  de  leur  côté  et  changent 
légèrement  ta  direction  du  membre.  Le  déplacement 
est  principalement  opéré  par  les  muscles  qui ,  ve- 
nant d'un  os  supérieur  à  celui  qui  est  brisé,  s'at- 
tachent au  fragment  inférieur  ou  aux  os  placés  au- 
dessous.  Les  muscles  qui  descendent  se  fixer  au 
fragment  supérieur  n'agissent  que  sur  lui  dans  le 
déplacement,  de  même  que  ceux  qui  s'insèrent  au 
fragment  inférieur  et  aux  os  placés  au-dessous 
n'entraînent  que  ce  fragment  et  n'ont  aucune  ac- 
tion sur  le  supérieur.  On  remarque,  en  gé/iéral, 
que  le  déplacement  porte  bien  davantage  sur  le 
fragment  inférieur  qui  est  le  plus  mobile,  que  sur 
le  supérieur  dont  la  mobilité  reste  ordinairement 
la  même  qu'avant  l'accident. 

On  observe  souvent  dans  les  fractures  et  prin- 
cipalement dans  celles  de  la  cuisse,  de  la  clavi- 
cule, de  la  jambe,  que  le  fragment  supérieur,  ou 
celui  qui  est  le  plus  rapproché  du  tronc,  fait  une 
saillie  considérable  au-dessous  des  téguments  qu'il 
soidève.  On  serait  tenlé  de  croire,  au  premier 
aperçu  ,  que  la  saillie  est  formée  par  le  déplace- 
ment'de  ce  fragment  qui  se  serait  élevé  au-dessus 
de  l'inférieur;  mais  si  on  réfléchit  sur  les  effets  de 
la  contraction  des  muscles  dans  ce  cas ,  on  ne 
tarde  pas  à  découvrir  que  l'extrémité  du  fragment 
supérieur  n'est  saillante  que  parce  que  le  fragment 
inférieur  s'est  déplacé  et  porté  du  côté  oii  les 
muscles  qui  s'y  attachent  soni  le  plus  forts.  Aussi, 
quand  cette  circonstance  se  remarque,  ce  n'est 
pas  sur  le  fragment  supérieur  qu'il  faut  agir  pour 
faire  disparaître  la  saillie  :  on  doit  ramener  le 
fragment  à  sa  position  naturelle,  bientôt  la  diffor- 
mité disparaît. 

Quelquefois,  il  n'existe  aucun  déplacement: 
ainsi,  dans  les  fractures  de  la  jambe,  de  l'avant- 
bras ,  quand  il  n'y  a  qu'un  seul  os  de  rompu,  celui 
qui  demeure  intact  peut  s'opposer  au  déplacement 
des  fragments  du  premier.  Dans  les  fractures 
transversales,  celles  surtout  qui  sont  situées  au 
voisinage  des  articulations,  il  est  encore  assez 
fréquent  de  n'observer  aucun  chevauchement ,  les 
surfaces  très-larges  de  la  fracture  restant  direc- 
tement opposées  l'une  à  l'autre.  L'intégrité  du 
périoste  et  des  pians  fibreux  qui  passent  dans  le 
voisinage  delà  fracture,  Tengrènement  réciproque 
des  fragments,  sont  encore  des  circonstances  qui 
préviennent  le  déplacement. 

Le  premier  symptôme  qui  se  manifeste  au  mo- 
ment d'une  fracture,  c'est  une  vive  douleur  perçue 
par  le  malade  dans  la  région  même  oii  l'os  a  subi 
la  solution  de  continuité.  Cette  douleur  s'accom- 
pagne quelquefois  d'une  sensation  de  craquement 
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.'iTompagné  d'un  hnni  plus  ou  moins  éclatant; 
cependant  il  est  vrai  de  dire  que  rarement  les  ma- 
lades peuvent  rendre  compte  de  ces  deux  derniers 
phénomènes ,  soit  que  réellement  ils  n'existent  pas 
toujours,  soit  qu'élourdis  par  la  douleur  ou  la 
crainte,  les  blessés  ne  le  perçoivent  pas.  Le  [nem- 
bre  reste  enjjourdi  et  inhabile  à  remplir  ses  fonc- 
tions. Ce  dernier  signe  est  encore  sujet  à  manquer  ; 
et  Ton  a  va  nombre  de  fuis  des  personnes  atteintes 
de  fracture  continuer  à  agir  comme  si  le  membre 
eût  conservé  toute  son  intégrité.  Cela  s'observe 
surtout  dans  les  cas  où  les  fragments  conservent 
leurs  rapports  réguliers. 

Bientôt  il  survient  un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable,  avec  chaleur  et  tension  de  la  peau; 
une  ecchymose  quelquefois  étendue  ne  tarde  pas 
à  se  produire ,  surtout  si  le  siège  de  la  fracture  est 
superficiel;  dans  le  casconiraire,  l'ecchymose  ap- 
paraît plus  tard,  trois  ou  quatre  jours  après  l'ac- 
cident, et  les  parties  de  la  peau  les  premières  co- 
lorées ne  sont  pas  alors  celles  qui  sont  les  plus  rap- 
prochéesde  la  fracture,  maiscellesverslesquellesse 
dirigent  les  principaux  vaisseaux  et  nerfs  :  le  tissu 
cellulaire  lâche  qui  environne  ces  derniers  condui- 
sant plus  facilement  le  sang  de  proche  en  proche 
jusqu'au  derme  que  les  couches  musculaires  et 
aponévrotiques. 

Lorsque  le  gonflement  est  prononcé,  il  se  forme 
çà  et  là  des  phtyctènes  qui  se  remplissent  d'une 
sérosité  soit  transparente,  soit  séro-sanguinolente  : 
c'est  surtout  dans  les  fractures  de  jambe  qu'on  les 
observe.  Elles  ont  cela  de  singulier  qu'elles  se  dé- 
veloppent sur  des  parties  de  peau  q:ii  n'ont  subi 
aucune  altération  préalable ,  qui  étaient  exemples 
decontusion.Lacausedesphlyctèiies,  sur  lesquelles 
M.  Roux  a  surtout  appelé  l'attention  des  chirur- 
giens, échappe  jusqu'à  ce  jour  à  toute  explica- 
tion. 

Aux  symptômes  qui  précèdent  viennent  s'ajou- 
ter ceux  qui  résultent  du  déplacement  et  de  la  mo- 
bilité des  fragmenls  quand  le  membre  est  abandonné 
à  lui-même.  Gonflement  considérable,  douleurs 
intenses ,  s'accroissaut  par  les  tentatives  de  mou- 
vement que  fait  le  malade  ou  que  veulent  lui  im- 
primer des  mains  étrangères ,  .sensation  de  craque- 
ment perçue  dans  la  fracture,  etc. 

Si  la  fracture  est  simple,  et  maintenue  réduite, 
on  voit  bientôt  diminuer  le  gonflement  (|ui  dispa- 
rait entièrement  du  dixième  au  quinzième  jour  ;  la 
douleur  cesse  également,  et  ne  se  reproduit  que 
quand  on  imprime  des  mouvements  au  membre 
fracturé;  l'ecchymose  se  résorbe  peu  à  peu.  Ce- 
j)endant  on  la  voit  quelquefois  persister  pendant 
tonte  la  durée  du  traitement  et  même  au  delà. 
A  inpiiis  de  complications,  il  est  rare  qu'une 


fracture  donne  lieu  à  des  phénomènes  de  réaction 
générale  bien  violents;  quelques  personnes  même 
ne  subissent  pas  le  plus  léger  dérangement  dans 
leurs  fonctions  pendant  toute  la  diwée  de  la  mala- 
die; chez  celles  qui  sont  irritables,  on  observe 
assez  souvent  un  mouvement  fébrile  peu  intense 
pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  et  ensuite 
tout  rentre  dans  l'ordre. 

Mais  des  troubles,  soit  locaux,  soit  généraux, 
plus  ou  moins  graves,  résultent  quelquefois  des 
fi-actures  et  constituent  des  complications  que  nous 
décrirons  avec  soin  en  parlant  des  fractures  com- 
pliquées. 

Le  diagnostic  des  fractures  s'établit  d'après  les 
symptômes  que  nous  venons  d'énumérer.  Les  uns 
constituent  des  signes  rationnels,  les  autres  des 
signes  .sensibles  de  la  fracture.  Les  premiers  eut 
moins  de  valeur  que  les  seconds  ;  ils  peuvent 
manquer  ou  appartenir  à  d'autres  causes  que  la 
fracture.  La  douleur,  l'engourdissement,  l'impos- 
sibilité de  mouvoir  le  membre  blessé ,  peuvent 
être  produits  par  une  violente  contusion.  Cepen- 
dant la  douleur  déterminée  par  la  pression  des 
doigts ,  surtout  quand  il  n'y  a  pas  eu  de  contusion 
directe,  et  bornée  à  un  point  circonscrit  de  la 
surface  d'un  os  superilciel,  est  un  excellent  signe, 
qui  rend  très-pi'obable  l'existence  d'une  fracture  et 
sert  à  en  assigiu^r  le  siège  précis. 

Les  signes  sensibles,  tels  que  la  difformité  du 
membre  malade,  les  inégalités  des  fragments  quand 
l'os  est  superficiellement  situé,  la  mobilité  contre 
nature,  sont  surtout  ceux  auxquels  il  faut  s'atta- 
cher. 

Si  on  connaît  bien  la  conformation  naturelle  des 
menibi'es  et  les  rapports  dans  lesquels  se  trouvent 
eiitie  elles  les  saillies  des  os,  on  reconnaît  facile- 
ment les  fractures  aux  altérations  qu'elles  déter- 
minent dans  la  forme  et  les  proportions  de  ces 
parties.  Ainsi  le  membie  fracturé  devient  souvent 
concave  du  côté  ou  il  devrait  être  convexe  ou 
droit;  il  offre  un  angle  saillant  du  côté  vers  le- 
quel se  dirigent  les  fragments;  il  change  de  formp, 
de  longueur,  de  direction,  dès  que  ces  fragments 
abandonnent  leurs  rapports  respectifs. 

Relativement  à  la  difformité  qui  résulte  du  dé- 
placement des  fragmenls,  il  faut  éviter  avec  soin 
les  erreurs  qu'on  pourrait  commettre  en  les  con- 
statant. Aussi,  lorsque,  après  une  chute  ou  toute 
autre  cause,  le  membre  blessé  est  plus  court,  ou 
autrement  conformé  que  le  membre  .sain,  il  faut, 
avant  de  prononcer  sur  l'existence  d'une  fracture, 
s'informer  si  auparavant  le  membre  n'était  pas  déjà 
difforme,  soit  par  vice  de  conformation,  .soit  après 
la  con.solidation  vicieuse, d'une  ancienne  fracture. 
En  se  livrant  à  ces  rrclierches,  il  faut  encore 
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avoir  soin  de  tenir  bien  exactement  les  membres 
dans  la  même  position  :  les  épaules  seront  à  la 
même  hauteur  :  il  en  sera  de  même  des  os  des  iles; 
les  genoux,  les  pieds,  les  avant-bras,  devront 
offrir  le  même  degré  de  flexion  ou  d'extension  de 
chaque  côté. 

La  difformité  bien  constatée ,  si  elle  répond  au 
corps  d'un  os  long ,  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur 
l'existence  d'une  fracture;  mais  si  la  difformité  a 
son  siège  vers  iesextrémités  de  l'os,  il  peut  se  faire 
qu'elle  résulte  d'un  changement  de  rapport  entre 
les  surfaces  articulaires  :  c'est  ici  un  point  de  dia- 
gnostic souvent  hérissé  des  plus  grandes  difficultés 
et  contre  lequel  ont  échoué  les  chirurgiens  du  plus 
grand  mérite.  C'est  avec  surprise  que  nous  voyons 
les  auteurs  les  plus  graves  indiquer  comme  un 
moyen  d'arriver  au  diagnostic  la  pratique  suivante  : 
essayer  de  réduire;  si  la  réduction  persiste,  la 
douleur  cesse ,  les  mouvements  sont  faciles,  etc., 
donc  c'était  une  luxation;  si  la  difformité  se  re- 
produit après  la  réduction;  c'était  une  fracture  : 
l'on  serait  trop  heureux  de  pouvoir  agir  de  la 
sorte,  puisque  le  moyen  diagnostic  serait  dans  un 
cas  le  moyeu  curatif;  mais  celle  pratique  offre  de 
graves  inconvénients.  Il  est  très-important  d'avoir 
reconnu  la  lésion  avant  d'agir;  ce  n'est  pas  sans 
danger  qu'on  exercera  de  fortes  tractions  sur  le 
fémur,  sur  l'humérus  fracturés  près  de  leurs  extré- 
mités articulaires  dans  le  but  de  reconnaitre  si  Ton 
n'aurait  point  affaire  à  une  luxation  :  nous  re- 
pi'cndrons  ce  sujet  en  parlant  des  luxations  en  gé- 
néral, et  nous  indiquerons  les  meilleurs  moyens 
de  les  distinguer  des  fractures  des  articulations. 

Si  le  déplacement  n'est  pas  évident,  quand  le 
membre  n'est  pa"s  déformé,  il  faut  suivre  autant 
qu'on  le  peut,  avec  les  doigts,  les  contours  de  l'os 
fracturé,  surtout  du  coté  oii  il  est  placé  superfi- 
ciellement, pour  recoimaitre  les  inégalités  des 
fragments  causés  par  un  léger  déplacement,  sui- 
vant l'épaisseur,  et  qu'il  faut  bien  se  garder  de 
confondre  avec  les  inégalités,  résultat  d'uu  épan- 
chemcnt  de  sang  à  la  surface  d'un  os. 

La  mobilité  contre  nature  k  manifeste  dans  les 
mouvements  spontanés  du  blessé,  ou  c'est  le  chirur- 
gien qui  la  détermine  par  ses  recherches.Très-facile 
à  démontrer  dans  les  fractures  des  membres  formés 
d'unseulos,  elle  est  quelquefois  inappréciable  dans 
les  fractures  de  l'avant-bras  et  dans  celles  de  la 
jambe  lorsqu'un  seul  os  est  rompu.  Pour  s'assurer 
de  la  mobilité,  on  fait  mouvoir  l'un  sur  l'autre  les 
fragments,  en  saisissant  avec  les  mains  les  parties 
supéi  ieure  et  inférieure  du  membre  et  en  leur  im- 
primant des  mouvements  en  sens  opposé.  Quand  le 
membre  est  trop  volumineux,  on  fait  saisir  la  par- 
tie supérieure  par  un  aide,  tandis  qu'on  agit  sur  le 
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fraguient  inférieur.  On  verra  alors  le  membre  se 
fléchir  dans  le  point  correspondant  à  la  solution  de 
continuité  ;  ou  si  l'on  fait  exécuter  à  la  partie  in- 
férieure de  ce  membre  des  mouvements  de  rota- 
tion, on  verra  l'extrémité  supérieure  rester  étran- 
gère à  ces  mouvements,  qui  se  passeront  encore 
dans  le  lieu  de  la  fracture. 

Lorsque  le  membre  est  peu  volumineux,  on  doit 
tenir  solidement  la  partie  supérieure  avec  une  main, 
taudis  qu'avec  l'autre  on  remue  doucement  la  par- 
tie inférieure.  Lorsque  l'os  fracturé  est  de  peu  de 
longueur,  lorsque  les  fragments  oUVent  peu  de  vo- 
lume et  ne  peuvent  être  saisis  qu'imparfaitement, 
alors  les  mouveuicnts  qu'ils  exécutent  ont  peu  d'é- 
tendue et  sont  difficiles  à  percevoir,  en  sorte  que 
la  fracture  peut  être  méconnue.  Par  contre,  il  y  a 
ici  une  autre  cause  d'erreur  signalée  par  Sanson, 
et  qui  pourrait  faire  croire  à  la  mobilité,  alors 
même  qu'elle  n'existerait  pas,  cela  a  lieu  lorsque 
le  chirurgien,  ayant  les  deux  mains  appliquées  au- 
dessus  et  au-dessous  du  point  où  il  soupçonne  une 
fracture,  et  faisant  effort  en  sens  inverse  pour  en 
déterminer  la  mobilité,  produit  à  son  insu  dans 
ses  propres  poignets  un  léger  mouvement  qui  porte 
ses  mains  dans  le  sens  où  il  les  pousse;  mouvement 
qui  peut  être  confondu  avec  celui  que  déterminait 
une  mobilité  anormale  peu  prononcée.  On  peut 
éviter  cette  erreur  en  tenant  immobiles  les  articu- 
lations des  poignets  pendant  que  l'on  procède  à 
l'exploration  de  la  fracture.  Il  faut  encore  prendre 
garde  de  confondre  la  mobilité  d'une  fracture  avec  le 
glissement  de  la  peau  sur  des  saillies  osseuses,  genre 
d'illusion  qui  rend  quelquefois  difficile  le  diagnos- 
tic des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  pé- 
roné et  de  la  malléole  interne,  celles  de  la  clavicule 
situées  entre  l'apophyse  coracoïde  et  l'acromion. 
Enfin ,  les  fractures  siégeant  dans  le  voisinage 
des  articulations  présentent  une  mobilité  que  l'on 
peut  très-aisement  confondre  avec  le  mouvement 
articulaire.  Le  meilleur  moyen  d'éviter  l'erreur, 
c'est  d'imprimer  aux  fragments  des  mouvements 
en  sens  inverse  de  ceux  qui  sont  propres  à  l'arti- 
culation. Une  fracture  est-elle  située  dans  le  voi- 
sinage d'une  articulation  ginglymoidale,  imprimez 
des  mouvements  latéraux ,  et  vous  serez  sur  qu'ils 
ne  se  passent  pas  dans  l'articulation. 

En  imprimant  aux  fragments  des  mouvements 
qui  les  font  glisser  l'un  sur  l'autre,  on  n'aide  pas 
seulement  le  diagnostic  par  la  connaissance  d'une 
mobilité  insolite,  le  plus  souvent  il  se  passe,  pen- 
dant celte  exploration ,  un  frottement  que  la  main 
peut  sentir,  accompagné  d'un  bruit  également  per- 
ceptible à  l'oreille,  phénomème  qui  a  reçu  le  nom 
de  crépitation ,  et  qui  est  un  des  signes  les  plus 
précieux  que  puisse  obtenir  le  chirurgien  pour  éta- 
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blir  l'existence  d'une  fracture.  La  crépitation  ré- 
sulte donc  du  frottement  des  surfaces  fracturées 
l'une  sur  l'autre.  Ce  frottement  a  quelque  chose 
d'àpre ,  rugueux ,  et  saccadé  :  cela  résulte  de  ce 
que  les  surfaces,  au  lieu  de  glisser  Tune  sur  l'autre 
sans  interruption  pendant  la  durée  du  déplacement, 
s'arrêtent  un  instant  par  les  obstacles  que  s'op- 
posent leurs  saillies  réciproques  pour  s'abandonner 
de  nouveau  brusquement.  Lorsque  la  fracture  est 
avec  écrasement,  ce  n'est  plus  la  même  sensation 
qui  est  produite;  mais  il  semble,  en  pressant  le 
membre ,  que  l'on  remue  des  noix  dans  un  sac. 

Les  manœuvres  à  l'aide  desquelles  on  détermine 
la  crépitation  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous 
avons  tracées  à  propos  de  la  mobiliié.  Quand  la 
seclion  du  membre  est  composée  de  deux  os  et 
qu'un  seul  est  fracturé ,  les  recherches  qui  font 
naître  la  crépitation  deviennent  plus  difficiles  :  il 
faut  renverser  le  pied  ou  la  main  sur  le  côté  op- 
posé à  l'os  fracturé ,  afin  de  faire  cesser  la  pression 
que  les  bouts  des  fragments  exercent  l'uu  sur 
l'autre. 

La  sensation  delà  crépitation  peut  êlre  perçue, 
sans  que  la  main  soit  appliquée  sur  le  lieu  même 
de  la  fracture  :  l'ébranlement  qui  résulte  de  la 
collision  des  fragments  se  transmet  à  l'extrémité 
de  l'os ,  et  par  l'intermédiaire  des  articulations  à 
des  parties  beaucoup  plus  éloignées. 

Il  est  des  fractures  où  la  crépitation  ne  doit 
pas  êlre  recherchée  avec  trop  de  persévérance  : 
telle  est  celle  du  col  du  fémur;  car,  en  imprimant  au 
membre  des  mouvements  trop  considérables ,  on 
s'expose  à  rompre  les  parties  fibreuses  qui  unissent 
encore  les  deux  fragments  et  à  produire  nn  rac- 
eourcissement  considérable  du  membre ,  que  pré- 
venaient l'intégrité  de  ces  prolongements  fibreux 
et  les  inégalités  par  lesquelles  les  surfaces  fractu- 
rées se  correspondaient.  Il  serait  également  im- 
prudent de  faire  des  tentatives  trop  multipliées 
pour  reconnaître  la  crépitation,  quand  la  fracture 
est  compliquée  de  plaie  ,  de  gonflement  inflamma- 
toire considérable,  d'épanchement  de  i-ang,  etc. 

Dans  le  but  de  faciliter  la  perception  de  la 
crépitation,  M.  Lisfranc  a  conseillé  de  recourir 
à  l'emploi  du  stéthoscope  que  l'on  tient  appliqué 
sur  le  siège  présumé  de  la  fracture  pendant  que 
l'on  imprime  au  membre  les  mouvements  propres 
à  faire  naître  le  bruit  que  l'on  recherche.  Mais 
cette  idée,  séduisante  au  premier  abord,  n'a  pas 
en  pratique  les  avantages  qu'on  espère,  et  n'a 
point  été  acceptée  par  les  chirurgiens  :  c'est  qu'en 
effet  ou  sent  la  crépitation  bien  plutôt  qu'on  ne 
l'entend  et  que  l'oreille,  nue  ou  armée  du  stétho- 
scope, n'aura  rien  à  apprendre  quand  la  main  aura 
perçu  la  crépitation ,  et  que  le  sens  de  l'ouïe  ne 


percevra  rien  si  la  main  elle-même  n'est  pas  im- 
pressionnée par  le  frottement  des  fragments. 

Il  faut  bien  distinguer  la  crépitation  des  os  qui 
donne  la  sensation  d'uu  frottement  âpre  et  sec , 
de  ces  crépitations  moins  franches  qu'on  observe 
dans  les  cas  de  luxdtion ,  dans  certaines  bosses 
sanguines ,  dans  l'emphysème  et  surtout  dans 
quelques  affections  des  gaines  tendineuses. 

§  4»  —  du  Pronostic. 

En  général ,  une  fracture  simple  n'est  pas  une 
maladie  dangereuse ,  ni  qui  compromette  les  jours 
de  la  personne  blessée  :  c'est  néanmoins  une 
affection  fâcheuse  ;  car  sa  durée  est  toujours  fort 
longue  :  les  fonctions  de  la  partie  sofit  néces- 
sairement suspendues  pendant  la  cure,  et  pendant 
quelques  semaines  elles  restent  encore  passable- 
ment gênées. 

Voilà  pour  le  pronostic  absolu  : 

Pour  le  pronostic  relatif  aux  diverses  espèces  de 
fractures,  en  mettant  de  coté  ce  qui  est  relatif 
aux  fractures  compliquées  dont  nous  nous  occu- 
perons plus  loin,  nous  dirons  que  le  pronostic 
varie  suivant  l'espèce  d'os  fracturé ,  selon  la 
situation ,  la  direction  de  la  solution  de  continuité, 
l'âge  avancé,  l'état  général  du  sujet;  enfin  ,  selon 
les  diverses  circonstances  extérieures  ôîi  il  peut  se 
trouver. 

Plus  les  os  fracturés  sont  étroits,  plus  ils  sont 
entourés  de  muscles  puissants,  et  plus  il  est  difficile 
de  maintenir  leurs  fragments  en  contact  et  d'obtenir 
une  guérison  exempte  de  difformité. 

Les  fractures  qui  arrivent  vers  la  partie  moyenne 
des  os  longs  sont  en  général  moins  dangereuses 
que  celles  qui  aft'ectent  leurs  extrémités  articu- 
laires. Dans  ce  dernier  cas  souvent ,  il  reste,  après 
la  consolidation ,  une  fausse  aukylose,  qui  rend 
les  mouvements  du  membre  pénibles  et  incomplets; 
de  sorte  que  l'articulation  peut  ne  jamais  reprendre 
le  libre  exercice  de  ses  mouvements  :  pour  peu, 
en  effet,  que  la  consolidation  des  fragments  dans 
l'intérieur  de  l'articulation  présente  de  difformité, 
les  rapports  articulaires  se  trouvent  changés  ;  les 
mouvements  deviennent  très-difficiles  ou  même 
nuls.  Il  est  ordinairement  impossible  de  prévenir 
ces  suites  fâcheuses ,  parce  que  les  pièces  d'ap- 
pareil n'ont  presque  aucune  action  sur  le  fragment 
très-court  de  l'extrémité  articulaire  de  l'os.  Ainsi, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  plus  fâcheuse 
que  celle  de  son  corps;  la  fracture  du  col  du 
fémur  est  bien  plus  difficile  à  maintenir  réduite 
que  celle  de  la  partie  moyenne  de  ces  os. 

Quand  un  os  est  fracturé  dans  plusieurs  points 
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de  sa  longueur,  ou  bien  lorsqu'un  membre  est 
rompu  en  même  temps  dans  deux  parties  de  son 
étendue,  comme  à  la  cuisse  ou  à  la  jambe,  le  cas 
est  fort  grave,  il  est  très-difficile  de  maintenir  les 
fragments  dans  une  exacte  réduction;  presque 
toujours  leur  consolidation  se  fait  dans  une  posi- 
tion vicieuse  ,  et  le  membre  reste  plus  court  ou 
plus  ou  moins  difforme. 

Les  fractures  obliques  sont  plus  graves  que  celles 
dont  la  direction  est  transversale.  Dans  les  pie- 
mières,  en  effet,  les  fragments  glissent  et  chevau- 
chent facilement  l'un  sur  l'autre,  tandis  que,  dans 
les  secoudes,  ils  peuvent  s'arcbuuter  et  se  retenir 
mutuellement  :  aussi,  dans  le  premier  cas,  est- 
il  difficile  de  maintenir  une  exacte  réduction  et  de 
guérir  sans  raccourcissement  du  membre  blessé,  à 
moins  qu'un  os  voisin,  resté  intact,  ne  puisse  s'op- 
poser à  ce  résultat,  en  servant  d'attelle  à  l'os 
fracturé. 

Les  fractures  par  contre-coup  sont  moins  graves 
que  celles  par  choc  direct.  Ces  dernières,  en 
effet,  sont  toujours  plus  ou  moins  compliquét;s , 
soit  par  la  contusion,  résultat  direct  de  l'action  de 
la  cause  fracturante ,  soit  par  les  accidents  qui  se 
développent  plus  tard. 

Les  fractures  des  membres  inférieurs  sont , 
toutes  conditions  étant  égales,  plus  g'raves'  que 
celles  des  membres  supérieurs  parce  qu'elles  met- 
tent nu  temps  plus  long  à  se  consolider  ;  celles 
de  la  cuisse  ont  en  outre  l'inconvénient  d'exiger  le 
décubitus  horizontal ,  ce  qui ,  chez  les  individus 
mal  disposés,  peut  produire  une  foule  d'accidents. 

Le  rapport  de  la  fracture  avec  le  conduit 
nourricier  peut  encore  exercer  une  influence  plus 
ou  moins  marquée  sur  la  rapidité  avec  laquelle 
s'accomplit  la  consolidation  du  cal ,  et  que  nous 
ferons  connaître  en  parlant  des  fractures  non  con- 
solidées. 

L'âge  avancé  des  malades  rend  leu  rs  fractures  plus 
graves.  Chez  les  vieillards  comme  chez  les  person- 
nes cachochymes  et  débilitées  par  quelque  muladie, 
il  se  manifeste  souvent ,  sur  les  parties  soumises 
à  une  pression  prolongée,  des  eschares  qui  peuvent 
emporter  le  malade ,  soit  par  la  violence  des  acci- 
dents généraux ,  soit  par  l'abondance  de  la  suppu- 
ration qui  achève  de  les  épuiser. 

Enfin ,  quelques  circonstances  particulières , 
telles  que  le  siège  d'une  fracture  dans  un  lieu  où, 
comme  dans  certaines  parties  du  bassin ,  des  mou- 
vements indispensables  à  l'accomplissement  de 
quelques  fonctions  dérangeront  les  fragments;  la 
position  du  blessé  dans  un  lieu  où  il  ne  petit  re- 
cevoir des  secours  convenables ,  ou  dans  un  mo- 
ment où  on  est  forcé  de  le  faire  transporter  fré- 
queraoïent  d'un  lieu  dans  un  autre,  comme  pendant 


la  guerre,  s'opposent  souvent  à  la  guérison  de  la 
fracture  et  peuvent  produire  les  accidents  les  plus 
redoutables,  tels  que  l'inflammation,  les  abcès,  la 
gangrène,  etc. 

En  résumé,  la  fracture  la  plus  simple  est  celle 
qui,  survenue  par  cause  indirecte  sur  un  sujet 
sain  adulte,  est  transversale,  occupe  la  partie 
moyenne  d'un  os  long ,  spécialement  du  membre 
supérieur,  et  peut  être  soumise  sur-le-champ  à 
remploi  des  moyens  appropriés.  La  plus  grave, 
toujours  sans  parler  des  complications  proprement 
dites,  sera  celle  qui  s'offrira  dans  les  circonstances 
opposées. 

§  5.  —  Traitement. 

Le  traitement  des  fractures  est  une  partie  très- 
importante  de  la  chirurgie;  elle  est  peu  brillante 
et  jette  moins  d'éclat  que  certaines  opérations  san- 
glantes :  néanmoins  cette  branche  de  la  thérapeu- 
tique exige  les  plus  grands  soins ,  une  connaissance 
consommée  de  la  matière ,  souvent  du  génie  pour 
saisir  une  indication  ,  varier  un  pansement  et  ac- 
commoder les  appareils  aux  exigences  de  chaque 
cas  particulier;  car  de  là  résultent  des  guérisons 
plus  ou  moins  parfaites.  Nous  étudierons  avec  tout 
le  soin  qu'elle  mérite  cette  partie  de  notre  sujet. 
Nous  partagerons  en  cinq  chefs  ce  que  nous  avons 
à  dire  de  la  thérapeutique  des  fractures  :  le  pre- 
mier comprendra  l'exposé  des  soins  préalables,  tels 
que  déshabiller  le  blessé,  préparer  son  lit,  etc.  ;  le 
deuxième,  la  réduction  de  la  fracture  ;  le  troisième, 
la  description  des  appareils  et  leur  mode  d'appli- 
cation; le  quatrième  traitera  de  la  partie  médicale 
des  fractures,  soins  hygiéniques,  régime,  etc.;  le 
cinquième,  enfin,  s'occupera  des  soius  ultérieurs 
qui  ont  pour  but  de  rétablir  complètement  les 
fonctions  de  !a  partie. 

r  Soins  préalables. —  Trop  souvent  le  blessé 
se  trouve,  au  moment  de  l'accident,  éloigné  du  se- 
cours du  chirurgien;  par  conséquent,  sauf  les  cas 
où  la  lésion  siégeant  à  l'un  des  membres  supérieurs, 
il  peut  lui-même  se  relever  et  soutem'r  la  partie 
blessée  à  l'aide  du  membre  sain  ou  d'une  écharpe; 
il  reçoit  les  premiers  soins  de  personnes  étrangères 
à  l'art ,  qui ,  ne  tenant  aucun  compte  du  membre 
fracturé,  ou  du  moins  le  maniant  sans  précaution, 
ne  manquent  pas  de  causer  de  vives  douleurs  au 
malade  et  fréquemment  augmentent  l'étendue  des 
déplacements  par  leurs  manœuvres  imprudentes. 
Il  serait  à  désirer  que  ksfragmenls  de  chirurgie 
populaire  de  M.  Mayor  fussent  plus  connus  de  la 
classe  la  plus  exposée  aux  accidents.  L'ingénieux 
chùurgien  de  Lausanne  pose  d'excellents  préceptes 
pour  les  premiers  soins  à  donner  aux  personnes 
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aUeintcsde  fractures,  en  atteudaiit  l'arrivée,  du  mé- 
decin. Nous  aurons  occasion,  dans  les  détails  dans 
lesquels  nous  allons  entrer,  de  reproduire  quelques- 
uns  de  ces  préceptes,  qui  ne  seront  pas  inuiiles, 
même  aux  chirurgiens  appelés  pour  relever  les 
blessés  et  les  faire  transporter  dans  un  lieu  où  ils 
pourront  recevoir  des  soins  plus  efficaces. 

On  peut  ordinairement  constater  la  fracture  à 
travers  les  vètcmenis;  sinon  on  les  découdra  ou  on 
les  coupera  sur  place  avec  des  ciseaux.  Alors,  après 
avoir  l'econnu  l'étal  des  parties,  le  chirurgien  leur 
rendra,  autant  que  possible,  leur  conformation  na- 
turelle, à  l'aide  de  manœuvres  analogues  à  celles 
qu'il  exercera  plus  tard  pour  le  traitement  définitif; 
puis,  maintenant,  avec  les  mains  placées  lune  au- 
dessous,  l'autre  au-dessus  de  la  solulion  de  conti- 
nuité, les  os  en  rapport,  ou,  si  le  membre  est  trop 
gros,  se  faisant  aider  par  une  personne  intelligente 
qui  fixera  ia  parlie  supérieuie,  il  fera  relever  et 
porter  le  blessé  sur  le  lit  ou  sur  le  brancard  de  la 
manière  suivante ,  qui  est  la  plus  commode  pour 
le  blessé,  et  celle  qu'on  pourra  plus  tard  employer 
pour  transporter  le  malade  d'un  lit  dans  un  autre. 
Le  blessé  passant  ses  bras  autour  du  cou  d'un 
homme  vigoureux,  celui-ci  lesaisira  à  bras  le  corps, 
taudis  que  deux  autres  personnes  maintiendront 
l'une  le  bassin ,  l'autre  le  membre  sain ,  et  que 
l'opérateur,  dirigeant  les  mouvemenis  simultanés 
des  aides,  se  chargera  lui-même  du  membre  ma- 
lade. Le  blessé  étant  ainsi  soulevé ,  le  brancard 
sera  é'evé,  glissé  au-dessous  de  lui,  de  manière 
qu'il  soit  facile  de  Ty  poser.  Si  le  lit  est  à  peu 
de  distance  du  lieu  de  l'accident,  ou  s'il  s'agit  d'y 
déposer  le  blessé  après  l'avoir  amené  sur  un 
brancard,  on  le  déshabillera,  en  coupant  les  chaus- 
.sures  et  les  vêtements  qu'on  ne  pourrait  enlever 
sans  imprimer  des  secousses  et  des  mouvements  à 
la  fracture;  puis,  enlevant  le  malade  du  lieu  de  sa 
chute  dans  le  premier  cas,  et  dans  le  second  de 
dessus  le  brancard,  qu'on  fera  élever  jusqu'à  la 
hauteur  des  aides,  ou  le  transportera  vers  le  lit, 
où  d'autres  aides  placés  du  côté  opposé  recevront 
le  membre  sain  et  le  siège,  de  manière  que  celui- 
ci  repose  au  milieu  du  lit.  Il  ne  s'agira  plus  alors 
que  du  traitement  proprement  dit. 

Quelques  mots  cependant  sur  les  brancards  et 
sur  les  lits  propres  a  transporter  et  à  recevoir  les 
malades  affectés  de  fracture. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  décrire  les  appa- 
reils plus  ou  moins  ingénieux  imaginés  pour  trans- 
porter les  blessés,  bien  loin,  en  effet,  d'avoir  à 
sa  disposition  des  appareils  de  ce  genre,  on  n'a 
souvent  que  trop  de  difficulté  à  se  procurer  un 
lourd  brancard,  garni  d'un  matelas  ou  d'une  pail- 
lasse, tel  qiic  celui  qu'on  emploie  généralement 


dans  les  hôpitaux  de  Paris ,  et  que  tout  le  monde 
connaît.  II  serait  plus  pratique  de  transcrire  ici  les 
moyens  que  M.  Mayor  indique  pour  en  construire 
un  extemporanément ,  si  nous  ne  pensions  qu'un 
esprit  inventif,  et  une  expérience  vite  acquise  ea 
pareil  cas,  seront  plus  utiles  au  chirurgien  que  des 
préceptes  tracés  d'avance.  Quel  que  soit  le  moyen 
de  transport  auquel  on  aura  recours ,  le  membre 
blessé  devra  reposer  sur  des  oreillers  ou  des  cous- 
sins remplis  de  balle  d'avoine ,  disposés  de  manière 
à  foi  mer  un  plan  horizontal ,  si  la  fracture  affecte 
la  jambe;  un  double  plan  incliné,  si  la  cuisse  est 
malade.  Si  le  voyage  devait  avoir  une  ceitaine 
longueur,  il  serait  bon  d'assujettir  le  membre 
à  l'aide  d'une  cravate ,  ou  même  d'un  appareil 
provisoire  fait  avec  ce  qu'on  pourrait  rencon- 
trer. 

Quant  au  lit  sur  lequel  doit  rester  le  blessé  pen- 
dant le  temps  de  la  cure,  il  est  bon  qu'il  n'ait  pas 
plus  de  3  pieds  de  largeur,  afin  que  le  chirur- 
gien et  les  aides  puissent  se  placer  plus  commodé- 
ment de  chaque  côté ,  lors  du  pansement.  Les  lits 
de  plume  sont  trop  mous,  trop  chauds ,  et  se  laissent 
trop  facilement  enfoncer  par  la  pression  du  corps; 
il  faut  leur  préférer  un  sommier  de  crin.  Dans 
quelques  cas  de  fractures  des  membres  inférieurs, 
il  est  avantageux ,  pour  rendre  plus  solide  le  plan 
horizontal  sur  lequel  repose  le  membre  blessé ,  de 
placer  entre  les  deux  matelas  une  planche  qui  s'é- 
tende depuis  le  bassin  jusqu'aux  pieds.  Les  oreil- 
lers placés  sous  la  tête  et  les  épaules  des  malades 
ne  seront  pas  trop  épais;  autrement  ils  formeraient 
un  plan  incliné  sur  lequel  le  Ironc,  glissant  de  haut 
en  bas ,  déterminerait  le  déplacement  du  fragment 
supérieur,  ou  tout  au  moins  une  pression  doulou- 
reuse sur  les  tubérosités  sciatiques.  Le  lit  ne  doit 
pas  non  plus  avoir  de  dossier  aux  pieds.  On  fait 
attacher  au  plafond  une  corde  qui  passe  à  travers 
le  ciel  du  lit  et  descend  à  portée  de  la  main  du 
malade,  afin  que  celui-ci  puisse  s'en  servir  pour 
se  remuer  et  satisfaire  à  ses  besoins.  Dans  les  frac- 
tures des  membres  supérieurs,  la  construction  du 
lit  exige  moins  de  soins  :  on  doit  .seulement  lui 
donner  la  disposition  la  plus  convenable  pour  pla- 
cer commodément  le  membre ,  et  le  maintenir  dans 
l'immobilité. 

Quelque  soin  qu'on  mette  à  la  construction  du 
lit,  il  finit  par  se  déprimer  en  certains  endroits,  ce 
qui  détermine  de  la  douleur,  et  même  quelquefois 
des  déplacements;  quelle  que  soit  la  fréquence 
avec  laquelle  on  change  les  alèzes  placées  au- 
dessous  du  siège  du  malade ,  les  parties  sous-ja- 
centes  finissent  par  se  salir,  et  il  devient  absolument 
nécessaire  ou  de  transporter  le  malade  dans  un 
autre  lit  ou  de  refaire  celui  sur  lequel  il  est  couché. 
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ce  qui  ne  se  fait  jamais  saus  de  grands  inconvé- 
nients. 

Les  chirurgiens  et  les  mécaniciens  se  sont  beau- 
coup exercés  à  construire  une  multitude  de  lits 
mécaniques  destinés  à  obvier  à  ces  inconvénients. 
Il  serait  aussi  inutile  que  fastidieux  de  décrire 
dans  un  article  de  la  nature  de  celui-ci  tous  ces 
appareils  dont  le  moindre  défaut  serait  d'être  fort 
chers,  supposé  qu'où  put  se  les  procurer.  Nous  ne 
pouvons  cependant  passer  sous  silence  le  lit  méca 
nique  de  M.  Daujon  et  le  lit  d'Earle,  vanté  par 
A,  Cooper. 

Le  lit  de  Daujon,  qu'on  a  quelquefois  employé 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  est  formé  de  quatre 
montants  réunis  par  des  barres  longitudinales ,  et 
par  des  traverses,  et  formant  ainsi  une  espèce  de 
châssis  au  centre  duquel  se  trouve  le  lit  du  blessé. 
Dans  une  poulie,  située  à  chacun  des  angles  de  ce 
châssis,  passe  uue  corde  dont  un  bout  vient  s'en- 
rouler autour  d'un  treuil  placé  entre  les  deux  mon- 
tants correspondant  au  pied  du  lit ,  tandis  que  lautre 
extrémité  est  terminée  par  un  crochet  qui  peut 
s'engager  dans  un  tenon  fixé  à  l'angle  correspon- 
dant d'un  fond  sanglé  sur  lequel  est  couché  le  ma- 
lade. La  partie  de  ce  fond  sanglé  qui  répond  à  la 
tête  et  aux  épaules  peut  ctre  relevée  ou  abaissée  à 
volonté.  Les  sangles  sont  amovibles,  et  laissent 
entre  elles  une  ouverture  carrée  pour  les  déjec- 
tions alvines.  Pour  mettre  en  mouvement  cet  ap- 
pareil ,  on  engage  les  crochets  des  quatre  cordes 
dans  les  tenons  placés  aux  angles  du  fond  sanglé; 
alors,  en  tournant  le  treuil  au  moyen  d'une  mani- 
velle, on  tend  les  quatie  cordes,  et  on  enlève  le 
fond  sanglé  sur  lequel  est  toujours  couché  le  ma- 
lade. Il  est  facile  alors  de  passer  au-dessous  de  lui 
les  bassins,  ou  de  refaire  son  lit. 

Le  lit  d'Earle  a  pour  but  de  faire  prendre  aux 
malades  diverses  positions.  Il  consiste  en  une  cou- 
chette sans  dossiers ,  sur  laquelle  est  étendu  un 
cadre  divisé  en  trois  parties  toutes  mobiles.  L'une 
correspond  au  tronc  et  à  la  tèic,  et  peut  être  rele- 
vée de  manière  à  présenter  à  ces  parties  un  plan 
plus  ou  moins  incliné;  une  autre  répond  aux  cuisses 
et  peut  aussi  être  relevée,  et  présenter  un  plan  in- 
cliné en  sens  inverse;  enlin  une  troisième  corres- 
pond aux  jambes  et  peut  encore  être  diversement 
inclinée.  Il  faut  ajouter  à  cette  idée  générale  du 
lit  que  la  partie  qui  répond  aux  membres  inférieurs 
est  divisée  longitudinalement  en  deux,  de  sorte 
que  l'un  des  membres  peut  être  relevé ,  tandis  que 
l'autre  est  maintenu  horizontal ,  ou  dans  une  po- 
sition demi-fléchie;  un  matelas,  divisé  comme  le 
cadre  du  lit ,  le  suit  dans  tous  ses  mouvements. 

Le  malade,  couché  sur  ce  lit,  peut  prendre 
toutes  les  positions  convenables  au  traitement  des 


fractures.  C'est  ainsi  qu'il  peut  être  couché  hori- 
zontalement; que  son  tronc  seul  peut  êlre  relevé; 
que  ses  membre.^  inférieurs  peuvent  être  placés  sur 
un  plan  incliné,  simple  ou  double;  que  les  jambes 
peuvent  être  demi- fléchies  sur  les  cuisses,  et  tenues 
dans  une  position  horizontale,  les  cuisses  elles- 
mêmes  reposant  sur  un  plan  incliné;  enfin  que, 
grâce  à  la  division  longitudinale  de  la  partie  in- 
férieure de  l'appareil ,  un  des  membres  inférieurs 
peut  êlre  seul  étendu ,  tandis  que  l'autre  est  tenu 
en  demi-fiexion.  En  outre,  des  ouvertures  prati- 
quées au  maie  las  permettent  le  passage  des  excré- 
tions alvines.  Dans  cet  appareil,  toutes  les  parties 
sont  soumises  à  une  pression  uniforme;  et  s'il  était 
plus  facile  de  se  le  procurer,  nul  doute  qu'il  ne  dut 
être  préféré  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

2**  De  la  réduction  des /raclures.  —  On  em- 
ploie, pour  réduire  les  fractures,  Yextension,  la 
contre-extension  n  la  cooptation.  L'extension 
consiste  à  tirer  le  membre  fracturé  par  son  extré- 
mité inférieure,  pour  l'allonger  et  mettre  les  frag- 
ments dans  un  contact  exact.  La  contre-extension 
a  pour  but  de  retenir  le  tronc  et  la  partie  supé- 
rieure du  membre  dans  l'immobilité,  afin  que  ces 
parties  ne  soient  pas  entraînées  par  les  efforts  que 
nécessite  l'extension ,  sans  quoi  cette  dernière  de- 
viendrait inutile.  Lacoaptation  est  l'application  de 
la  main  sur  le  lieu  même  de  la  fracture  pour  af- 
fronter les  fragments.  On  donne  aussi  ce  nom  au 
résultat  de  cette  opération,  c'est-à-dire  au  rétablis- 
sement des  fragments  dans  leur  situation  naturelle, 
assez  exact  pour  faire  disparaître  toute  difformité. 
Ces  moyens  ne  sont  pas  toujours  tous  les  trois  né- 
cessaires :  ainsi,  dans  les  fractures  de  la  rotule, 
de  i'olécràne  et  du  calcanéum ,  l'extension  et  la 
contre-extension  sont  inutiles  :  en  effet,  le  dépla- 
cement consiste  dans  un  écartement  des  fragments; 
et  pour  le  réduire,  on  met  le  membre  dans  une 
position  telle  que  les  muscles  qui  s'insèrent  au 
fragment  supérieur  soient  dans  le  plus  grand  relâ- 
chement possible ,  tandis  qu'on  repousse  en  haut 
le  fragment  inférieur. 

Dans  les  fractures  du  tronc ,  dans  celles  de  plu- 
sieurs des  os  de  la  tête,  souvent  il  n'existe  aucune 
espèce  de  déplacement.  Dans  les  cas  où  ce  dépla- 
cement existe,  il  est  dû  ordinairement  à  la  cause 
fracturante,  et  consiste  presque  toujours  dans  un 
enfoncement  des  fiagmenis  vers  la  cavité  dont  ils 
forment  une  des  enveloppes.  Ici  il  n'y  a  non  plus 
ni  extension  ni  contre-extension  à  faire  :  il  faut  re- 
lever les  fragments;  et  pour  cela  on  a  recours, 
soit  à  des  bandages  qui  font  mouvoir  les  fragments, 
en  les  faisant  basculer  en  dehors ,  soit  à  des  op*é- 
ralions  qui  ont  pour  bnt  df>  pincer  lin  levier  au- 
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dessous  des  fragments  enfoncés,  et  de  les  relever. 

On  doit  appliquer  les  puissances  extensives  et 
contre-extensives  le  plus  loin  possible  de  l'endroit 
fracturé.  En  les  plaçant  immédiatement  sur  le 
fragment  inférieur  et  sur  le  supérieur,  comme  on 
le  recommandait  autrefois,  on  ne  peut  s'empêcher 
d'agir  sur  les  muscles  qui  s'insèrent  à  l'os  rompu; 
la  compression  détermine  dans  ces  organes  des 
contractions  spasmodiques,  lesquelles  s'opposent  à 
la  réduction ,  tendent  à  augmenter  le  déplacement, 
et  peuvent  rendre  l'extension  et  la  contre-exten- 
sion tout  à  fait  inutiles.  En  outre,  il  est  quelque- 
fois très-difficile,  et  même  impossible,  d'agir  im- 
médiatement sur  l'un  des  fragments ,  comme  dans 
la  fracture  du  col  du  fémur,  et  dans  la  plupart  de 
celles  qui  ont  lieu  au  niveau  des  articulations. 
Maintenant  on  applique  l'extension  à  la  partie  du 
membre  qui  s'articule  avec  le  fragment  inférieur, 
et  la  contre-extension  à  celle  qui  sarticule  avec 
le  supérieur.  Dans  la  fracture  des  os  de  la  jambe, 
on  place  sur  le  pied  les  forces  extensives ,  et  sur 
la  cuisse  les  puissances  contre-extensives;  dans 
celle  de  la  cuisse ,  on  pratique  l'extension  sur  la 
jambe,  et  la  contre- extension  sur  le  bassin. 

Les  chirurgiens  anglais,  depuis  Pott,  mettent  le 
membre  rompu  dans  la  demi-fîexion  avant  de  faire 
la  réduction,  et  font  l'extension  et  la  contre-ex- 
tension sur  les  extrémités  mêmes  de  l'os  fracturé. 
En  agissant  ainsi ,  leur  intention  est  de  pouvoir 
placer  le  membre  dans  une  position  telle,  que  tous 
les  muscles  qui  s'insèrent  à  l'os  fracturé  soient  dans 
le  relâchement,  et  ne  mettent  aucun  obstacle  à  la 
réduction.  Dans  la  méthode  ordinaire  de  réduction 
que  nous  avons  décrite  plus  haut ,  et  qui  est  suivie 
généralement  en  France ,  les  puissances  extensives 
et  contre-extensives  n'étant  pas  appliquées  à  l'os 
brisé ,  il  faut  nécessairement ,  dit  Samuel  Cooper, 
que  ceux  avec  lesquels  ils  s'articule  soient  étendus 
à  l'instant  où  l'on  opère  la  réduction,  afin  que 
l'extension  et  la  contre-extension  soient  faites  sui- 
vant une  ligne  droite  qui  passerait  par  le  centre 
du  membre.  Il  est  facile  cependant  de  voir  que  ce 
chirurgien  est  dans  Terreur.  Rien  n'empêche,  en 
effet,  en  réduisant  une  fracture  de  l'ayant- bras, 
par  exemple,  de  placer  le  membre  supérieur  dans 
la  demi-flexion,  et  d'exercer  la  contre-extension 
en  saisissant  le  bras  au-dessus  du  coude,  et  en  le 
maintenant  dans  cette  position,  et  de  faire  l'exten- 
sion en  tirant  sur  la  main,  et  c'est  là,  en  effet,  la 
pratique  générale.  Il  reste  maintenant  à  examiner 
quelle  est  la  valeur  de  la  demi-flexion  dans  la  ré- 
duction des  fractures.  Est-il  possible,  par  cette 
méthode,  déjà  indiquée  par  J.-L.  Petit  (  Maladies 
des  os,\..  II,  p.  31  ),  mais  employée  surtout  par 
Pott  {^Remarques  sur  les  fractures,  elc),  d'ob- 


tenir le  relâchement  de  tous  les  muscles  qui  entoU' 
rent  l'os  rompu?  Ce  qu'on  obtient  du  relâchement 
de  plusieurs  d'entre  eux,  comme  l'observe  Desault, 
se  trouve  perdu  par  la  tension  que  d'autres  éprou- 
vent. Cependant  dans  les  cas  où  l'on  peut,  par  la 
demi-flexion ,  relâcher  les  muscles  qui  ont  le  plus 
de  force  pour  s'opposer  à  la  réduction,  on  emploie 
avec  avantage  cette  position.  Ainsi,  dans  les  frac- 
tures de  la  jambe ,  les  muscles  épais  du  mollet  ten- 
dent puissamment  à  déplacer  les  fragments;  la  po- 
sition demi-fléchie,  dans  laquelle  ils  sont  relâchés, 
paraît  réellement  être  la  plus  favorable,  non-seu- 
lement pour  faire  la  réduction ,  mais  aussi  pour 
laisser  le  membre  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
à  sa  consolidation.  Dans  quelques  cas  où  l'on  n'a- 
vait pu  affronter  exactement  les  fragments  dans 
l'extension  du  membre ,  on  a  été  obligé  de  le  pla- 
cer dans  la  demi-flexion  pour  arriver  à  ce  but.  On 
suit  d'une  manière  trop  exclusive,  en  France,  la 
méthode  de  réduire  les  fractures  en  mettant  le 
membre  blessé  dans  l'extension ,  et  de  le  maintenir 
dans  cette  position  pendant  le  traitement.  En  pla- 
çant le  membre  fracturé  dans  la  position  la  plus 
favorable  au  relâchement  de  ses  muscles,  on  rend 
leur  action  presque  nulle,  et  on  n'a  pas  besoin, 
pour  opérer  la  réduction ,  d'employer  des  forces 
considérables ,  ni  de  faire  sur  les  parties  malades 
des  tractions  douloureuses,  qui,  en  augmentant  les 
contractions  musculaires,  rendent  la  réduction  plus 
difficile,  et  peuvent  être  suivies  d'accidents  fâ- 
cheux. 

Le  degré  de  foixe  nécessaire  pour  opérer  la  ré- 
duction d'un  os  fracturé  doit  être  proportionné  à 
l'étendue  du  déplacement  et  à  l'énergie  des  mus- 
cles qui  le  produisent.  On  n'a  jamais  recours  au- 
jourd'hui aux  machines  et  aux  lacs  de  diverses 
espèces  employés  par  les  anciens ,  jusqu'au  temps 
de  Fabrice  de  Hilden,  et  même  de  A.  Paré,  bien 
que  Celse  conseillât  de  ne  les  employer  que  dans 
les  cas  les  plus  difficiles  (t.  ii,édit.  Haller,  lib.viii, 
cap.  10,  p.  200).  Les  mains  de  deux  aides  suf- 
fisent presque  toujours  pour  pratiquer  l'extension 
et  la  contre-extension.  Dans  les  fractures  trans- 
versales, lorsque  le  déplacement  n'a  lieu  que  sui- 
vant le  diamètre  de  l'os,  il  suffit  d'employer  une 
extension  modérée  pour  replacer  les  fragments  dans 
un  contact  immédiat.  Quand  le  membre  est  rac- 
courci par  le  chevauchement  des  fragments,  quelle 
que  soit  la  direction  de  l;i  fracture,  l'extension  et 
la  contre-extension  doivent  être  faites  avec  une 
force  suffisante  pour  vaincre  la  résistance  des  mus- 
cles, et  rendre  au  membre  sa  longueur  naturelle. 
Dans  tous  les  cas,  l'extension  doit  être  opérée 
d'une  manière  lente,  graduée  et  sans  secousse  : 
il  faut  la  faire  d'abord  dans  la  direction  du  frag- 
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ment  inférieur,  el  la  continuer  dans  celle  qui  ap- 
partient au  corps  de  l'os.  Si  on  lirait  subitement  et 
avec  violence  pour  pratiquer  l'extension,  on  pour- 
rait rompre  les  muscles,  déchirer  les  parties  qui 
environnent  les  fragments ,  et  occasionner  de  gra- 
ves accidents  :  aussi  cette  manœuvre  doit-elle  être 
contîée  à  un  aide  instruit  et  exercé,  et,  dans 
certains  cas ,  être  faite  par  le  chirurgien  lui- 
même. 

Une  chose  essentielle  à  observer  aussi  dans  la 
réduction  des  fractures,  comme  dans  celle  des 
luxations,  est  dii  distraire  et  d'occuper  l'esprit  des 
malades  pendant  qu'on  opère,  de  faire  l'extension 
et  la  contre-extension  pour  ainsi  dire  sans  qu'ils 
s'en  aperçoivent ,  afin  que  la  crainte  ne  fasse  pas 
contracter  leurs  muscles  avec  force.  Dès  que  l'ex- 
tension et  la  contre-extension  ont  rendu  au  mem- 
bre fracturé  sa  longueur  habituelle,  le  chirurgien 
exerce  la  coaptation.  Cette  opération  se  pratique 
de  diverses  manières,  suivant  l'espèce  de  fracture 
et  le  mode  de  déplacement  :  elle  peut  être  faite, 
le  plus  souvent ,  en  agissant  sur  le  fragment  infé- 
rieur, et  sans  appliquer  les  mains  sur  l'endroit  ma- 
lade, comme  on  le  recommande  généralement,  afin 
de  rendre  encore  plus  intime  le  contact  des  frag- 
ments. Néanmoins,  lorsque  la  fracture  affecte  un 
os  superficiellement  situé,  on  peut  exercer  avec 
les  doigts  sur  les  deux  fragments  une  pression  mo- 
dérée, les  pousser  l'un  vers  l'autre,  et  les  affron- 
ter, en  ayant  soin  de  ne  pas  comprimer  doulou- 
reusement les  parties  molles  silr  leurs  extrémités 
saillantes. 

Les  tentatives  qu'on  fait  pour  réduire  une  frac- 
ture peuvent  être  inutiles,  soit  parce  que  les  forces 
qu'on  emploie  sont  insuffisantes,  soit  parce  que  les 
tractions  qu'on  exerce  sur  le  membre  sont  faites 
trop  promptement  ou  d'une  manière  inégale,  et  par 
secousses  :  les  muscles  entrent  alors  dans  une  con- 
traction si  violente ,  que  tous  les  efforts  de  réduc- 
tion sont  perdus.  Il  faut,  dans  le  premier  cas,  em- 
ployer plus  de  force;  dans  le  second,  faire  la 
réduction  avec  plus  de  ménagement,  et  placer  le 
membre  dans  ime  posilion-qui  relâche  ses  muscles 
les  plus  puissants.  Si  la  contraction  spasmodique 
des  muscles  provient  de  la  douleur  produite  par  la 
maladie  elle-même,  de  la  grande  sensibilité  ou  de 
la  pusillanimité  du  blessé ,  il  faut  ayoir  recours  à 
la  position  demi-fléchie,  et  employer  les  moyens 
propres  à  diminuer  l'irritation  générale  et  locale, 
tels  que  les  calmants,  les  émollients  et  les  saignées 
plus  ou  moins  copieuses,  suivant  l'âge,  la  force, 
la  constitution  des  malades.  Ce  dernier  moyen  doit 
être  mis  en  usage,  même  dans  les  cas  où  la  réduc- 
tion a  été  facile ,  lorsque  le  malade  est  jeune.,  vi- 
goureux ,  et  que  la  contusion  dos  parties  molles  est 


profonde  :  il  modère  les  douleurs  et  l'intensité  de 
i'infîammation  qui  doit  se  manifester. 

3"  Des  moyens  de  mainlenir  les  fractures 
après  les  avoir  réduites.  —  Une  fracture  étant 
réduite,  il  faut  employer  des  moyens  propres  à 
maintenir  les  fragments  exactement  aftVontés,  et  à 
empêcher  que  les  mouvements  généraux  du  corps 
ou  les  contractions  involontaires  des  muscles  du 
membre  malade  ne  puissent  les  déplacer,  jusqu'à  ce 
que  la  nature  ait  opéré  leur  réunion  par  la  forma- 
tion du  cal.  Il  devient  donc  indispensable  de  fixer 
le  membre  fracturé  de  manière  qu'il  demeure  dans 
un  repos  parfait  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à 
la  guérison.  Cette  partie  du  traitement  offre  souvent 
de  grandes  difficultés  ;  elle  réclame  toute  l'attentioa 
du  chirurgien,  et  le  met  souvent  à  même  de  dé- 
ployer sou  génie  et  sa  dextérité.  Les  moyens  qu'on 
emploie  pour  maintenir  les  fractures  réduites  sont 
la  position,  le  repos,  tes  bandages,  les  attelles  et 
diverses  espèces  d'appareils. 

Dans  le  traitement  des  fractures,  il  est  impor- 
tant, comme  nous  l'avons  vu,  de  placer  le  malade 
et  le  membre  fracturé  dans  une  position  convena- 
ble. Dans  les  fractures  des  membres  inférieurs,  le 
malade  doit  nécessairement  garder  le  lit.  Nous 
avons  dit  plus  haut  comment  ce  lit  doit  être  dis- 
posé; nous  n'y  reviendrons  pas  ici.  Le  membre  doit 
reposer  sur  lui  également  dans  toute  sa  longueur  :  s'il 
n'était  bien  appuyé  qu'à  ses  deux  extrémités,  par 
exemple ,  son  poids  le  ferait  plier  à  l'endroit  de  la 
fracture,  et  occasionnerait  le  déplacement  des 
fragments.  Ce  déplacement  ne  serait  pas  le  seul 
inconvénient  qui  naîtrait  de  la  mauvaise  position 
du  membre;  les  parties  qui  supporteraient  princi- 
palement la  pression  deviendraient  douloureuses, 
pourraient  s'enflammer  et  se  couvrir  d'eschares 
gangreneuses.  Il  est  donc  nécessaire  oue  le  cous- 
sin qui  sert  d'appui  corresponde  exactement  à  la 
forme  du  membre  ;  qu'il  soit  déprimé  au  niveau  des 
saillies  de  ce  dernier,  et  vice  versa.  Les  coussins 
remplis  de  balle  d'avoine  sont  les  plus  propres  à 
remplir  ce  but.  Cette  substance  peut  être  poussée 
avec  facilité  dans  les  différents  points  de  leur  éten- 
due ,  et  s'accommoder  ainsi  parfaitement  à  la  forme 
des  parties  blessées;  elle  est  plus  fraîche,  moins 
molle  et  moins  sujette  à  se  salir  que  la  plume,  et 
doit  lui  être  préférée  dans  tous  les  cas.  Dans  les 
hôpitaux ,  on  n'emploie  pas  d'autres  coussins  :  ils 
se  lavent  facilement,  et  peuvent  être  souvent  re- 
nouvelés. La  position  la  moins  fatigante  du  corps 
est  celle  que  l'on  choisit  ordinairement  quand  on 
se  repose  ou  que  l'on  dort ,  parce  qu'alors  tout 
mouvement  se  trouve  suspendu,  et  que  chaque 
partie  se  place  dans  la  situation  qui  lui  est  la  plus 
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aussi  la  position  demi- fléchie  du  mem- 
bre parait  cire  la  plus  favorable  dans  les  Fractu- 
res, parce  qu'alors  tous  les  muscles  font  à  peu 
près  également  relâchés.  Déjà  recommandée  par 
Hippo<;rale  elGaiien ,  elle  a  été  furlement  conseillée 
par  le  célèbre  Pott,  qui  en  a  fait  lessortir  les  avan- 
tages, et  peul-ètre  même  les  a  exagérés.  Considé- 
rée d'une  manière  générale,  elle  est  sans  contre- 
dit la  meilleure  que  l'on  puisse  donner  au  membre  ; 
cependant  il  est  à  cet  égard  des  exceptions  qui 
seront  indiquées  à  l'occasion  des  fiactures  en  par- 
ticulier. 

Pour  les  membres  supérieurs,  on  l'a  employée 
presque  de  tout  temps  en  soutenant  le  membre  à 
l'aide  d'une  écharpe.  Dans  les  fractures  du  membre 
inférieur,  oii  elle  n'est  employée  que  depuis  un 
certain  nombre  d'années,  on  ne  l'obtient  plus, 
comme  le  conseillait  Pott,  en  faisant  reposer  le 
membre  sur  le  côté  externe;  mais  on  forme,  à 
l'aide  des  coussins  dont  nous  avons  pailé  plus  haut, 
un  plan  plus  ou  moins  incliné,  et  qui  peut  être 
simple  ou  double.  Les  chirurgiens  anglais  se  ser- 
vent ,  dans  le  même  but ,  de  supports  solides ,  qui 
ont  l'avantage  de  ne  pas  permettre  aux  coussins  de 
s'affaisser  sous  le  poids  du  membre  :  tel  est  le  lit 
d'Earle,  décrit  plus  haut. 

Dans  quelque  position  qu'on  ait  placé  le  membre 
fracturé ,  il  doit  rester  dans  le  repos  le  plus  absolu 
pendant  le  temps  nécessaire  à  la  réunion  des  frag- 
ments. S'il  éprouvait  des  mouvements  pendant  la 
formation  du  cal,  les  fragments  frotteraient  l'un 
contre  l'autre,  le  travail  de  la  consolidation  serait 
entravé,  et  la  guérison  pourrait  bien  ne  pas  avoir 
lieu,  ou  ne  s'effectuer  cpi'avec  peine,  et  après  un 
laps  de  temps  considérable. 

Le  chirurgien  doit  donc  avertir  le  malade  de 
faire  le  moins  de  mouvement  possible;  il  éloignera 
toutes  les  causes  qui  pourraient  imprimer  des  chocs 
ou  des  secousses  au  membre  fracturé,  et  emploiera, 
pour  maintenir  la  réduction ,  un  appareil  contentif 
qui  se  compose  de  bandages ,  de  fanons,  d'attelles, 
de  liens,  de  remplissages,  etc. 

Les  applications  topiques  que  l'on  fait  sur  le 
membre  blessé  doivent  avoir  pour  but  de  diminuer 
la  violence  de  l'inflammation,  de  faciliter  la  ré- 
sorption du  sang  extravasé,  de  relâcher  la  peau 
et  les  parties  sous-jacentes ,  et  en  même  temps  de 
concourir  à  maintenir  la  réduction. 

On  doit  éviter  de  se  servir  des  onguents  et  em- 
plâtres qui  causent  de  l'irritation,  occasionnent 
souvent  de  vives  démangeaisons,  et  parfois  don- 
nent lieu  à  des  éruptions  boutonneuses  et  érysipé- 
laleuses.  Pott  avait  coutume  d'employer,  à  l'hôpi- 
tal Saint-Barthélémy,  un  mélange  d'acétate  de 
plomb,  d'huile,  de  savon  et  de  cire,  assez  mou 


pour  être  appliqué  sans  être  chauffé.  Cette  compo- 
sition a  pour  avantage,  suivant  le  chirurgien  an- 
glais, de  s'appliquer  avec  facilité,  de  dissiper 
l'inflammation,  d'être  enlevée  aisément,  etc.  En 
France,  on  place  ordinairement  sur  la  fracture, 
d'abord  des  cataplasmes  émollients,  si  Tinflamma- 
tion  est  intense,  et  ensuite  on  leur  substitue  des 
compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolutive. 
La  dissolution  d'acétate  de  plomb  qu'on  emploie 
si  souvent  rend  les  compresses  et  les  bandes  très- 
dures  et  presque  imperméables,  de  sorte  qu'on 
éprouve  de  la  peine  à  les  imbiber  de  nouveau  et  à 
les  replacer  quand  on  applique  l'appareil  ;  d'ailleurs 
elle  donne  souvent  lieu  aux  éruptions  que  nous 
avons  mentionnées.  Les  autres  dissolutions  salines, 
telles  que  celles  de  muriate  de  soude,  et  autres, 
présentent  toutes,  mais  à  un  moindre  degré,  les 
mêmes  inconvénients.  Aussi  plusieurs  chirurgiens 
se  servent  simplement  d'eau  froide ,  qu'ils  animent 
plus  tard  d'une  certaine  quantité  d'alcool  camphré. 
Quel  que  soit,  du  reste,  le  topique  dont  on  se 
serve,  il  faut  toujours  qu'on  puisse  l'appliquer  et 
l'enlever  quand  il  est  nécessaire,  sans  être  obligé 
d'imprimer  des  secousses  aux  parties  malades. 

Après  avoir  mis  sur  le  membre  les  topiques 
qu'on  a  jugés  convenables,  il  faut  le  couvrir  d'un 
bandage  propre  à  le  maintenir  dans  une  situation 
fixe ,  et  à  prévenir  toute  espèce  de  déplacement. 
Autrefois  on  entourait  le  membre  fracturé  d'un 
simple  bandage  roulé  que  l'on  faisait  avec  une 
bande plusou  moins  longue,  suivant  le  cas.  On  pen- 
saitquecebandageétaitpropre  à  maintenir  les  frag- 
ments ,  à  prévenir  l'engorgement  des  humeurs ,  et 
à  empêcher  la  difformité  du  cal  :  mais,  pour  peu 
qu'on  y  pense ,  on  voit  bientôt  qu'il  ne  peut  rem- 
plir complètement  aucune  de  ces  indications,  et 
qu'il  ne  pourrait  convenir  que  pour  maintenir  les 
topiques  sur  la  partie  malade.  La  difficulté  de  son 
application ,  les  secousses  qu'on  imprime  nécessai- 
rement en  le  plaçant  aux  fragments  et  aux  par- 
lies  molles  environnantes,  l'irritation,  l'engorge- 
ment du  membre,  et  d'autres  accidents  qui  en  sont 
la  suite,  l'ont  fait  généralement  abandonner,  au 
moins  pour  les  fractures  du  membre  inférieur,  car 
on  l'emploie  encore  pour  les  fractures  des  membres 
supérieurs. 

Le  bandage  le  plus  avantageux  pour  une  sim- 
ple fracture  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse  est  celui 
qu'on  nomiTiQh bandage  de  Scultet,  ou  à  ban- 
delettes séparées.  Il  est  préférable  au  bandage  <î 
dix -huit  chefs. 

Le  bandage  à  bandelettes  séparées  étant  disposé 
méthodiquement,  on  le  place  sous  le  membre,  et 
après  avoir  réduit  la  fracture  et  mouillé  les  bande- 
lettes de  quelque  liqueur  résolutive ,  on  les  applique 
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sncccssivcmenl,  en  commençant  parlesinfôrieuros. 
Ces  bandelettes  doivent  être  placées  de  manière 
qne,  se  recouvrant  les  unes  les  autres  dans  les 
deux  tiers  de  leur  largeur,  elles  puissent  envelop- 
per le  membre  dans  toute  sa  lonjjueur;  elles  doi- 
vent être  assez  longues  chacune  pour  entourer  le 
membre  une  fois  et  demie;  elles  sont  posées  sur  la 
pièce  de  linge  destinée  à  envelopper  les  attelles, 
de  soi'te  que  la  première,  qui  correspond  à  la  par- 
lie  inférieure  du  membre,  recouvre  la  seconde 
dans  les  deux  tiers  de  sa  largeur,  celle-ci  la  troi- 
sième, et  ainsi  de  suite.  Ce  bandage  a  l'avantage 
de  pouvoir  être  appliqué  sans  qu'on  soit  obligé  de 
soulever  le  membre,  de  permettre  de  panser  la 
fracture  aussi  souvent  que  besoin  en  est ,  sans  im- 
primer le  moindre  mouvement  aux  parties  souf- 
frantes. 11  offre  sur  le  bandage  à  dix- huit  chefs 
l'avantage  de  comprimer  avec  plus  d'exactitude  et 
d'uniformité,  et  de  pouvoir  être  renouvelé  par  par- 
lie  quand  plusieurs  des  bandelettes  sont  salies  par 
la  suppuration ,  comme  cela  arrive  frcqueniment 
dans  les  fractures  compliquées  de  plaies.   Lors- 
qu'on veut  renouveler  les  bandelettes ,  on  fixe  à 
Tune  de  leurs  extrémités ,  avec  une  épingle ,  d'au- 
tres bandelettes,  que  l'on  fait  ensuite  glisser  sous 
le  membre.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  quelques 
détails  de  son  application. 

Toutefois  les  bandages  sont  peu  efficaces  pour 
maintenir  les  fractures;  leur  action  est  trop  faible 
pour  empêcher  les  os  de  chevaucher  et  le  dépla- 
cement de  se  renouveler.  Ils  sont  utiles  pour  main- 
tenir les  topiques,  pour  prévenir  l'infiltration  œdé- 
mateuse du  membre,  et  engourdir  la  douleur  et 
l'irritabilité  des  muscles. 

Mais  les  pièces  plus  solides  à  l'aide  desquelles 
on  maintient  les  fragments  en  rapport  sont  les  fa- 
nons, les  faux  fanons,  les  attelles,  les  porte-attelles, 
les  coussins  de  remplissage,  et  les  liens. 

Les  fanons ,  qu'on  plaçait  autrefois  dans  les  ap- 
pareils de  fracture ,  et  qu'on  emploie  encore  au- 
jourd'hui dans  certains  appareils  que  nous  décri- 
rons plus  tard,  sont  des  cylindres  de  paille,  au 
centre  desquels  est  ordinairement  une  baguette 
d'osier  destinée  à  les  rendre  solides ,  et  entourés 
d'une  ficelle.  On  leur  a  reproché  d'être  trop  étroits 
et  d'avoir  une  forme  cylindrique  qui  leur  permet 
de  se  déplacer  trop  facilement.  On  a  également 
abandonné  les  faux  fanons,  qui  étaient  formés  d'un 
drap  plié  en  plusieurs  doubles ,  qui ,  placé  au- 
dessous  du  membre  fracturé ,  était  ensuite  replié 
de  façon  à  former  de  chaque  côté  un  rouleau  des- 
tiné à  maintenir  les  fragments  et  à  soulever  le 
membre. 

Au  contraire ,  les  attelles  ou  éclisses  soiit  géné- 
ralement employées.  On  donne  ce  nom  à  des  lames 
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résislanlos  et  flexibles,  lungues  et  étroites,  desti- 
nées à  s'opposer  aux  mouvements  des  fragments , 
et  devant  par  conséquent  être  assez  fortes  pour 
remplacer  l'os  fracturé,  et  assez  longues  pour  que 
la  constrictioii  exercée  par  les  liens  porte  sur  elles 
et  non  point  sur  le  membre  malade. 

Le  plus  souvent  les  attelles  sont  en  bois  :  (m  a 
quelquefois  employé  à  leur  confection  des  écorces 
d'arbre,  du  cuir,  du  fer-blanc,  du  carton,  etc. 
Suivant  qu'elles  doivent  offrir  plus  ou  moins  de 
force,  on  leur  donne  une  épaisseur  variable,  et  on 
les  fait  avec  un  bois  très-compacte,  comme  le 
chêne,  ou  bien  léger  et  tendre,  comme  le  bois 
blanc.  On  donne  aux  attelles  la  longueur  de  l'os 
fracturé,  et  souvent  même  de  tout  le  membre, 
comme  dans  les  fractures  de  la  cuisse,  par  exem- 
ple. Dans  quelques  cas,  pourtant,  on  applique 
à  l'intérieur  de  l'appareil,  sur  les  compresses  qui 
enveloppent  immédiatement  le  membre  malade,  des 
compresses  graduées  avec  de  petites  attelles  des- 
tinées à  s'opposer  à  la  saillie  de  l'un  des  fragments. 
On  doit  autant  que  possible  éviter  d'appliquer  ces 
attelles  sur  la  saillie  osseuse  elle-même  :  il  vaut 
mieux  qu'elles  portent  sur  toute  la  longueur  du 
fragment  saillant,  qui  cède  ainsi  à  la  pression  sans 
que  les  parties  molles  aient  à  craindre  d'ulcéra- 
tion. On  comprend  bien  que  ces  petites  attelles  ne 
dispensent  nullement  du  reste  de  l'appareil,  et  en 
particulier  des  attelles   longues.   Dans  certaines 
fractures,  on  ne  met  qu'une  ou  deux  attelles;  dans 
d'autres,  on  en  place  trois,  et  même  quatre.  Les 
attelles  doivent,  en  général,  être  plus  fortes,  plus 
longues  et  plus  larges  pour  les  membres  inférieurs 
que  pour  les  supérieurs.  L'âge,  la  force,  la  pro- 
portion des  membres  du  malade,  nécessitent,  ainsi 
que  chaque  espèce  de  fracture,  des  différences 
dans  la  forme  et  la  grandeur  de  ces  moyens  con- 
tenlifs.  Dans  le  traitement  des  fractures,  il  faut 
éviter  que  les  attelles  portent  immédiatement  sur 
le  membre  affecté  et  y  occasionnent  une  pression 
douloureuse,  qui  serait  bientôt  suivie  d'inflamma- 
tion et  d'eschares  gangreneuses  sur  les  parties  les 
plus  saillantes  du  membre  :  c'est  pourquoi  il  con- 
vient, dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  de  les 
envelopper  de  linges  épais  ou  de  les  rouler  dans 
les  extrémités  de  la  pièce  de  toile  qui  entoure 
l'appareil,  et  qu'on  nomme  porte-attelles.  On 
place  ensuite  entre  elles  et  le  membre  fracturé  des 
coussins  ou  remplissages  en  balle  d'avoine,  comme 
ceux  qui  doivent  supporter  le  membre ,  et  adoucir 
et  rendre  uniforme  la  force  de  pression  des  attelles. 
On  doit  aussi  faire  attention,  quand  on  place  des 
attelles  en  sens  opposé  pour  un  membre  qui  n'a 
qu'un  seul  os ,  de  les  mettre  vis-à-vis  l'une  de 
l'autre,  et  aux  deux  extrémités  d'une  ligne  fictive 
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qui  passerait  à  travers  l'os  fracturé.  Si  on  plaçait 
les  aUelles  eu  avant  ou  eu  arrière  de  cette  ligne, 
les  fragments  seraient  mal  contenus ,  et  la  consoli- 
dation de  l'os  fracture  pourrait  avoir  lieu  d'une 
manière  vicieuse.  On  Hxe  les  attelles,  tanlôt  avec 
des  tours  de  bande  qu'on  passe  au-dessus,  comme 
on  le  fait  pour  les  fractures  des  membres  supé- 
rieurs, tantôt  comme  on  le  pratique  dans  celles  de.s 
membres  inférieurs ,  avec  des  liens  ou  lacs  de  fil 
écru,  au  nombre  de  trois,  quatre,  ou  un  plus 
grand  nombre,  larges  d'environ  un  pouce,  et  assez 
longs  pour  être  noués  avec  commodité.  Les  liens 
en  lil  sont  à  préférer  aux  bandes  de  toile  :  lors- 
qu'ils sont  mouillés ,  ils  se  nouent  plus  facilement 
qu'elles,  et  offrent  beaucoup  plus  de  résistance. 
Les  attelles  de  carton  sont  employées  avec  avan- 
tage dans  quelques  fractures  dont  la  consolidation 
ne  s'est  point  opérée  dans  le  laps  de  temps  ordi- 
naire :  on  les  fait  avec  du  carton  épais;  on  les 
mouille  avant  de  les  appliquer,  ce  qui  les  ramollit 
et  leur  permet  de  se  mouler  exactement  sur  le 
membre,  dont  elles  suivent  tous  les  contours.  Lors- 
que l'appareil  est  sec,  les  attelles  ont  repris  beau- 
coup de  solidité,  et  maintiennent  dans  la  plus  par- 
faite immobilité  les  parties  sur  lesquelles  on  les  a 
placées.  Il  y  a,  comme  on  s'en  apercevra  bientôt, 
une  remarquable  analogie  entre  les  effets  de  ce 
procédé  et  ceux  que  l'on  obtient  avec  plus  de  cer- 
titude à  l'aide  de  l'appareil  inamovible.  On  se  sert 
rarement  des  attelles  faites  avec  les  écorces  d'ar- 
bre, le  cuir,  le  fer-blanc,  parce  qu'elles  offrent 
plusieurs  inconvénients  que  n'ont  point  les  attelles 
en  bois. 

Dans  quelques  cas  les  attelles  doivent  être  cou- 
dées, articulées,  percées  de  trous  ou  de  mortaises 
échancrées  à  leurs  extrémités.  Nous  aurons  occa- 
sion de  parler  des  modifications  qu'on. fait  subir  à 
ces  pièces  d'appareil  en  traitant  de  chacune  des 
fractures  qui  les  réclament. 

Après  avoir  fait  connaître  les  diverses  pièces 
qui  composent  d'ordinaire  un  appareil  de  fracture, 
il  nous  reste  à  décrire  succinctement  la  manière 
de  les  appliquer. 

Le  membre  maladeétant  soulevé  et  maintenu  dans 
la  réduction  par  les  aides  qui  ont  fait!'extensi(metla 
contre-extension,  lecoussin  ou  les  coussins  destinés 
à  lui  servir  d'appui,  recouverts  d'une  alèze,  sont 
placés au-dessousde  lui;  l'appai'eil  esteusuiteglissé 
sur  le  coussin,  puis  étalé  de  façon  que  la  partie 
moyenne  de  sa  longueur  réponde  au  membre.  Le 
membre  est  alors  posé  bien  doucement,  et  ou  a 
soin  que  la  pression  qu'il  a  à  subir  porte  égale- 
ment sur  tous  les  points  de  sa  longueur.  Tout 
l'appareil  est  imbibé  de  la  liqueur  que  l'on  aura 
.  clioisie.   Le  chirurgien,  placé  au  côté  externe  du 


membre,  prend  alors  une  ou  plusieurs  compresses, 
également  mouillées ,  qu'il  replie  une  ou  plusieurs 
fois  sur  elles-mêmes,  à  l'aide  d'un  assistant  placé 
vis-à-vis  de  lui,  puis  les  applique  sur  le  lieu 
fracturé.  Il  enveloppe  ensuite  le  membre  avec  les 
compresses  longues ,  qui ,  placées  en  nombre  suf- 
fisant sur  les  bandelettes ,  se  recouvrent ,  comme 
celles-ci,  les  unes  avec  les  autres,  dans  les  deux 
tiers  de  leur  largeur,  de  manière  que  la  plus  in- 
férieure seule  ne  soit  recouverte  par  aucune 
autre.  Comme  pour  les  bandelettes  aussi,  le  chi- 
rurgien applique  d'abord  la  compresse  la  plus  in- 
férieure, puis  successivement  les  autres,  puis  les 
bandelettes  elles-mêmes.  A  mesure  qu'il  saisit  le 
chef  externe  d'une  compresse  ou  d'une  bandelette , 
l'aide  placé  vis-à-vis  tend  le  chef  opposé;  le  chi- 
rurgien applique  le  chef,  qu'il  a  saisi  d'abord , 
sur  le  côté  externe ,  puis  sur  l'antérieur,  enfin  sur 
le  côté  interne  du  membre  :  il  prend  alors  des 
mains  de  l'aide  l'extrémité  interne  de  cette  pièce 
d'appareil,  et  l'amène  ensensopposé  de  l'externe, 
c'est-à-dire  sur  le  côté  interne  du  membre ,  puis 
sur  son  côté  antérieur,  enfin  sur  son  côté  externe. 
Tout  le  membre  étant  ainsi  enveloppé, les  attelles 
sont  alors  roulées  dans  le  porte-attelles  jusqu'à  un 
pouce  et  demi  environ  du  membre,  les  coussins  de 
remplissage  placésdouceraententreelles,  et  les  par- 
ties latérales  du  membre  en  veloppées  de  bandage;  un 
troisième  coussin ,  surmonté  d'une  troisième  attelle , 
est  d'ordinaire  placé  sur  le  côté  antérieur.  L'aide 
placé  vis-à-vis  le  chirurgien  saisit  avec  les  deux 
mains  tout  l'appareil ,  de  manière  à  rapprocher  les 
attelles  du  membre,  tandis  que  le  chirurgien  noue 
successivement  chacun  des  liens  qui  ont  été  placés 
préalablement  sous  le  porle-attelles.  Le  nœud  de 
chaque  lien  doit  être  fait  sans  secousse  :  un  aide 
applique  fortement  le  doigt  dessus,  afin  qu'il  ne 
se  desserre  pas,  tandis  que  le  chirurgien  fait  la 
rosette  destinée  à  l'arrêter  et  à  permettre  de  le 
défaire  avec  facilité  quand  on  renouvelle  l'appareil. 
Dans  cet  appareil,  de  même  que  dans  celui  que 
l'on  applique  avec  le  bandage  roulé,  les  attelles 
sont,  sans  contredit,  les  pièces  les  plus  efficaces 
pour  retenir  les  fragments  dans  un  contact  immé- 
diat :  sans  elles,  ce  serait  en  vain  qu'on  voudrait 
maintenir  la  réduction.  Elles  préviennent  le  dé- 
placement, suivant  l'épaisseur  de  l'os,  par  la 
résistance  latérale  qu'elles  présentent  ;  elles  em- 
))êchent  le  déplacement,  suivant  la  direction,  en 
soutenant  les  fragments  dans  toute  leur  longueur, 
et  celui  selon  la  circonférence,  en  empêchant  le 
fragment  inférieur  et  l'extrémité  correspondante 
du  membre,  au  delà  desquels  elles  doivent  s'é- 
tendre ,  de  tourner,  soit  en  dedans ,  .soit  en 
dehors. 
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Assalini  blâme  l'usage  clans  lequel  on  est  géné- 
ralement, d'entourer  le  membre  fracturé  d'un 
bandage  serré  et  de  plusieurs  altellcs.  Appelé 
chez  un  malade  qui  s'était  brisé  la  rotule  dans 
une  direction  transversale,  il  plaça  le  membre 
sur  une  attelle  concave,  accommodée  à  la  forme 
de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 
Il  n'appliqua  aucun  bandage,  mais  seulement  deux 
courroies  qui  passaient  sous  le  genou,  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  fracture:  la  guéiison  fut  par- 
faite par  ce  seul  moyen.  Le  même  chirurgien 
étendit  ensuite  l'usage  de  l'attelle  concave,  placée 
au-dessous  du  membre,  aux  fractures  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  :  pour  ce  dernier  cas,  son  appareil 
porte,  au  niveau  de  la  jambe,  deux  attelles  laté- 
rales, et  à  l'extrémité  une  sorte  de  pédale  destinée 
à  fixer  le  pied  et  à  l'empêcher  de  tourner.  Gomme 
cet  appareil  est  simplement  maintenu  avec  quel- 
ques courroies,  sans  qu'on  soit  obligé  d'employer 
de  bandage,  on  peut  toujours  voir  la  partie  anté- 
rieure du  membre  et  l'endroit  qui  correspond  à  la 
fracture,  ce  qu'Assalini  considère  comme  un  grand 
avantage. 

Lorsque  les  fractures  sont  obliques,  les  attelles 
sont  souvent  insuffisantes  pour  prévenir  le  che- 
vauchement des  fragments,  surtout  quand  le  mem- 
bre est  entouré  de  muscles  nombreux  qui  se  con- 
tractent avec  force.  Ainsi,  dans  une  fracture  très- 
oblique  du  fémur,  les  fragments  glissent  avec 
tant  de  facilité ,  que  les  attelles  ne  peuvent  contre- 
balancer les  effets  de  la  contraction  musculaire, 
et  s'opposer  au  raccourcissement  du  membre.  Dans 
ces  cas  difikiles,  onaeurecoursà  divers  bandages, 
machines  ou  appareils,  qui  tirent  continuellement 
les  fragments  en  sens  opposés,  empêchent  qu'ils 
ne  glissent  l'un  sur  Tautie  pendant  tout  le  temps 
nécessaire  à  leur  consolidation  et  exercent  ainsi 
sur  eux  une  extension  continuelle. 

Les  appareils  à  extension  continuelle  ont  non- 
seulement  pour  avantage  de  maintenir  la  réduc- 
tion, en  conservant  au  membre  sa  longueur  natu- 
relle, mais  aussi  de  donner  à  ce  dernier  une  sta- 
bilité qui  favorise  particulièrement  la  consolidation 
des  fragments. 

Pour  retirer  de  l'extension  continuelle,  dit 
M.  Boyer,  tous  les  avantages  qu'elle  présente,  la 
rendre  le  moins  possible  douloureuse,  et  par  con- 
séquent supportable  pendant  toute  la  durée  de  la 
cure,  les  machines  et  les  bandages  dont  on  se  sert 
pour  l'exercer  doivent  être  construits  et  appliqués 
conformément  aux  règles  suivantes  : 

1"  On  doit  éviter  de  comprimer  les  mus- 
cles qui  passent  sur  l'endroit  de  la  fracture, 
^et  dont  V  allongement  est  nécessaire  pour  ren- 
dre au  membre  la  longueur  qu'il  a  perdue 


par  le  glissement  des  fragments  l'un  sur 
l'autre.  Dans  cette  intention,  il  faut  appliquer 
l'extension  sur  le  membre  qui  s'articule  avec  le 
fragment  inférieur,  et  la  contre-extension  sur  ce- 
lui qui  s'articule  avec  le  fragment  supérieur.  Si  l'on 
appliquait  ces  forces  sur  l'os  même  qui  est  frac- 
turé, on  comprimerait  les  muscles  qui  passent  sur 
l'endroit  de  la  fractine  :  cette  compression  exci- 
terait des  contractions  spa^modiques  qui  rendraient 
l'extension  continuelle  inutile,  ou  même  nuisible. 

2*^  Les  puissances  ex/ensives  et  contre- 
extensives  doivent  être  réparties  sur  les  sur- 
faces les  plas  larges  possible.  On  sait  que  la 
pression  dts  corps  extérieurs  sur  le  nôtre  est,  à 
force  égale,  d'autant  moins  douloureuse,  qu'elle 
porte  sur  un  plus  grand  nombre  de  points  à  la  fois  : 
c'est  pourquoi  l'on  doit  donner  une  grande  largeur 
aux  bandes  ou  aux  antres  pièces  d'appartil  avec 
lesquelles  on  faitl'extension  et  la  contre-extension. 

3°  Les  puissances  qui  servent  à  l'extension 
continuelle  doivent  agir  suivant  la  direction 
de  l'axe  de  l'os  fracturé,  sans  quoi  les  frag- 
ments ne  conserveraient  pas  leur  direction  natu- 
relle, et  la  consolidation  se  ferait  d'une  manière 
vicieuse. 

4"  L'extension  continuelle  doit  être  lente, 
graduée,  et  s'opérer  d'une  manière  presque 
insensible.  En  tirant  doucement,  et  sans  secous- 
ses, les  muscles  d'un  membre  fracturé,  on  les 
allonge  assez  facilement,  et  la  réduction  s'opère 
sans  qu'on  soit  oblige  d'employer  de  grands  ef- 
forts. Si  l'on  voulait  faire  l'extension  avec  promp- 
titude et  violence,  on  déterminerait  dans  les 
muscles  des  contractions  spasmodiques  et  doulou- 
reuses qui  s'opposeraient  à  leur  allongement  et  à  la 
réduction  des  fragments. 

5°  Enfin,  il  faut  garantir  les  parties  sur 
lesquelles  les  puissances  extensives  et  con- 
ire-exfensives  agissent,  et  rendre  égale  la 
compression  exercée  par  les  lacs  et  les  au- 
tres pièces  du  bandage  ou  de  la  machine  dont 
on  se  sert.  On  remplit  ces  indications  en  couvrant 
les  parties  sur  lesquelles  les  lacs  portent,  avec  des 
coussins  de  laine  ou  de  coton;  eu  remplissant  leurs 
enfoncements  avec  d'autres  coussins,  afin  de  don- 
ner au  membre  une  forme  circulaire,  et  d'empêcher 
que  les  liens  ne  blessent  les  parties  saillantes,  sur 
lesquelles  ils  exerceraient  une  plus  forte  pression. 
Faite  suivant  les  règles  qui  viennent  d'êlie  pres- 
crites, l'extension  continuelle  peut  être  supportée 
par  des  malades,  même  très-délicais,  et  présente 
le  grand  avantage  de  permettre  à  la  fracture  de  se 
consolider  en  conservant  au  membre  sa  longueur 
naturelle. 

L'appareil  ayantété  appliqué  convenablemi'nt. 
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de  sorte  qu'il  ne  soit  ni  trop  serré  ni  trop  lâche, 
il  faut  le  changer  le  moins  souvent  possible,  afin 
d'éviter  de  mouvoir  les  fragments  :  cependant  on 
doit  de  temps  à  autre  le  visiter,  resserrer  les  liens, 
ou  bien  les  dénouer,  enlever  les  attelles  et  les 
autres  pièces,  dans  la  vue  de  s'assurer  si  les  frag- 
ments ont  conservé  leurs  rapports.  Il  ne  faut,  en 
général ,  lever  l'appareil  que  dix  ou  quinze  jours 
après  sa  première  application,  puis  au  trentième, 
et  enfin  au  quarante-cinquième  ou  cinquantième, 
époque  à  laquelle  la  fracture  est  ordinairement 
consolidée. 

L'appareil  est-il  trop  lâche  ou  trop  serré,  on 
doit  le  lever,  à  quelque  époque  du  traitement  que 
ce  soit,  et  le  réappliquer  convenablement.  Quand 
le  bandage  est  trop  lâche ,  il  ne  contient  pas  les 
parties,  permet  aux  muscles  de  se  contracter,  et 
aux  os  de  se  consolider  dans  une  position  vicieuse; 
s'il  est  trop  serré,  il  gêne,  ou  peut  même  arrêter 
la  circulation  dans  la  partie  inférieure  du  membre, 
et  produire  la  gangrène.  La  pratique  seule  peut 
apprendre  le  degré  de  constriction  qu'il  faut  don- 
ner au  bandage  dont  on  entoure  un  membre  fiac- 
turé.  Quelques  jours  après  l'accident,  lorsque  le 
gonflement  inflammatoire  est  dissipé ,  les  tours  de 
bandes  se  relâchent  :  il  devient  nécessaire  de  les 
réappliquer,  afin  d'éviter  les  inconvénients  qui 
pourraient  en  résulter. 

Il  arrive  fréquemment ,  dans  les  fractures  des 
eitrémités  inférieures,  et  surtout  dans  celles  de  la 
jambe,  que  les  malades  éprouvent,  pendant  la  nuit, 
des  contractions  spasmodiques  qui  les  réveillent , 
dérangent  l'appareil ,  et  occasionnent  le  déplace- 
ment des  fragments.  On  doit ,  dans  ces  circonstan- 
ces, réduire  de  nouveau  la  fracture  et  réappliquer 
l'appareil. 

D'autres  chirurgiens ,  au  contraire,  recomman- 
dent de  lever  toujours  l'appareil  le  lendemain  de 
son  application ,  et  pour  peu  qu'il  y  ait  de  gonfle- 
ment ,  de  le  faire  ensuite  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours.  Le  pansement  se  fait  moins  souvent 
quand  le  gonflement  commence  à  diminuer;  et 
lorsqu'il  est  tout  à  fait  disparu,  ils  le  renouvellent 
encore  tous  les  huit  jours  au  plus  tard.  Cette  pra- 
tique a,  nous  le  pensons,  l'inconvénient  de  s'op- 
f»oser  à  l'une  des  indications  les  plus  positives  dans 
e  traitement  des  fractures,  le  repos  de  la  partie 
malade.  Plus,  en  eftét,  ce  repos  sera  grand,  plus 
rapide  sera  l'accomplissement  du  travail  de  con- 
solidation :  aussi  devrait-on,  à  priori,  penser  qu'un 
appareil  qui  resterait  en  place  pendant  toute  la 
durée  du  traitement  serait  celui  qui  offrirait  le  plus 
de  chances  de  succès. 

appareil  inamovible.  —  Cette  méthode  thé- 


rapeutique remonte  à  une  haute  antiquité  :  elle  a 
été  mise  en  usage  par  les  Arabes.  Les  Grecs ,  au 
dire  de  Pouqueville,  se  servent  d'une  espèce  de 
mastic  pour  maintenir  la  fracture  immobile.  Cette 
immobilité  est  obtenue,  au  Brésil ,  avec  des  ro- 
seaux élastiques,  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  la 
consolidation  de  la  fracture.  Assalini,  en  Italie, 
use  de  carton  mouillé.  Depuis  longtemps  cette  pra- 
tique est  usitée  en  Espagne,  où  non-seulement  on 
l'applique  aux  fractures,  mais  encore  au  plus  grand 
nombre  de  solutions  de  continuité  des  parties  mol- 
les. Les  chirurgiens  d'Europe  n'en  ont  toutefois 
point  fait  mention  dans  leurs  ouvrages.  Cependant 
le  traité  de  Belloste  ayant  pour   titre  le  Chi- 
rurgien   d'hôpital  (Paris,    1696,    p.    330) 
renferme  une  observation  de  fracture  qui  fut  trai- 
tée par  un  appareil  ayant  beaucoup  de  ressem- 
blance avec  l'appareil  inamovible.  Mais  le  premier 
ouvrage  dans  lequel  on  trouve  une  description  rai- 
sonnée  de  cet  appareil,  est  un  mémoire  de  Moscati, 
inséré  dans  le  t.  iv  des  Mémoires  de  l' Aca- 
démie de  chirurgie.  Il  ne  paraît  pas,  d'ailleurs, 
que  l'auteur  ait  eu  connaissance  de  quelque  chose 
de  semblable.  Voici  comment  il  s'exprime  :  «Je 
proposai  un  moyen  que  j'avais  médité  depuis  long- 
temps ,  et  qui  devait  consister  à  mettre  la  partie 
dans  une  espèce  de  moule  fabriqué  sur  elle- 
même,  en  construisant ,  si  j'ose  m'exprimer  ainsi, 
une  boîte  qui  embrassât  l'humérus  et  qui  s'étendit 
sur  la  clavicule  et  l'omoplate ,  afin  d'assujettir  tel- 
lement la  paitie,  qu'elle  ne  pirt  faire  aucun  mou- 
vement jusqu'à  la  parfaite  consolidation  des  pièces 
désunies....  Je  fis,  eu  outre,  battre  beaucoup  de 
blancs  d'œufs  pour  y  tremper  quelques-unes  des 
pièces  de  cet  appareil.  »  (P.  619.)  Malgré  les  cas 
de  guérison  rapportés  par  Moscati ,  les  chirurgiens 
avaient  oublié  ce  mode  de  traitement,  et  per- 
sonne, en  France  au  moins,  ne  l'avait  appliqué 
avant  Larrey  aux  fractures   du  corps  des  os 
longs. 

Ce  vénérable  chirurgien  est  donc  le  premier, 
parmi  les  chirurgiens  modernes,  qui  l'ait  mis  en 
usage.  Son  fils,  M.  H.  Larrey,  en  a  fait  connaître 
les  résultats  dans  sa  thèse  soutenue  en  1832.  L'un 
de  nous,  M.  Auguste  Bérard  a  publié,  dans  les 
Archives  générales  de  médecine ,  (  2®  série , 
t.  II  et  III,  1833)  un  long  mémoire  basé  sur  de 
nombreuses  observations.  Ce  mémoire  est  le  travail 
le  plus  complet  qui  ait  été  écrit  sur  ce  sujet.  Oa 
y  trouve  d'une  part  la  réfutation  de  toutes  les 
objections  adressées  à  cette  méthode  ,  et  de  l'autre 
la  démonstration  de  tous  ses  avantages  :  celui, 
entre  autres ,  de  permettre  les  déplacements  du 
malade  et  l'exercice  de  la  marche,  lorsque  la  frac- 
\\\yf  occupe  les  membres  inférieurs.  Ces  proposi- 
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tious  y  sont  nettement  formulées ,  et  des  observa- 
tions sont  rapportées  à  l'appui.  Il  est  vraiment 
surprenant  qu'après  un  travail  qui  a  reçu  toute  la 
publicité  dont  jouissent  les  Jrcliives  générales 
de  médecine,  MM.  Seutin  et  Velpeau  aient,  quel- 
ques années  plus  taid ,  revendiqué  pour  eux  cette 
découverte ,  et  qu'ils  se  la  soient  disputée  dans  les 
journaux,  devant  les  académies ,  etc. 

Il  est  pourtant  vrai  de  dire  que  ces  deux  chi- 
rurgiens ont  contribué  au  perfectionnement  de 
l'appareil  inamovible ,  et  en  ont  puissamment  vul- 
garisé l'emploi.  M.  Seutin  a  remplacé  l'étoupade 
de  M.  Larrey  par  une  solution  d'amidon,  et  ses 
paillassons  et  attelles  de  paille ,  etc.,  par  des  lames 
de  carton.  Mais  il  a  ôté  à  l'appareil  son  caractère 

{>rimitif ,  en  conseillant  de  l'inciser  dans  toute  sa 
ongueurversle  deuxième  ou  le  troisième  jour.  Le 
moule  se  trouvant  ainsi  fendu  dans  toute  sa  lon- 
gueur ,  on  peut  l'entr'ouvrii"  et  s'assurer  de  l'état 
dans  lequel  est  le  membre.  En  outre,  quand  celui-ci 
vient  à  maigrir,  l'appareil  continue  à  le  comprimer 
exactement,  parce  qu'on  retranche  les  bords  de  la 
section  et  qu'on  resserre  le  moule  avec  dos  liens. 
Cette  faculté  de  voir  sous  l'appareil,  et  de  le  res- 
.«errer  sans  l'ôter  de  place,  lui  a  fait  donner  par 
son  auteur  le  nom  un  peu  contradictoire  d'appa- 
reil amovo-inamovible. 

Quaut  à  M.  Velpeau,  il  a  remplacé  le  mélange 
de  Larrey  et  la  solution  d'amidon  par  une  solution 
de  dextrine,  dont  la  solidification  est  plus  prompte 
et  qui  donne  un  moule  beaucoup  plus  dur.  Il  a  de 
plus  montré  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  on 
pouvait  se  servir  d'une  simple  bande  roulée  imbi- 
bée de  dextrine.  Lorsqu'il  y  a  tendance  au  dépla- 
cement ,  on  laisse  en  dehors  de  la  bande  des  attelles 
qui  maintiennent  la  fracture  jusqu'à  la  solidification 
de  l'appareil.  Il  ne  reste  plus  sur  le  membre  qu'un 
moule  peu  volumineux,  léger,  et  parfaitement 
adapté  à  sa  forme,  avantages  qui  sont  assez  no- 
tables pour  que  la  plupart  des  chirurgiens  aient 
adopté  ce;  te  pratique. 

Dans  un  but  d'économie  (car  les  linges  qui  ont 
servi  à  la  confection  des  appareils  inamovibles  ne 
sont  plus  bons  qu'à  faire  de  la  charpie) ,  M.  Laugier 
a  employé  le  papier. 

Enfin ,  les  appareils  inamovibles  en  plâtre  ont  été 
proposés  par  M.  Dielî'enbach,  par  M.  Lafargue,  etc. 

Nous  allons  d'abord  exposer  chacun  des  pro- 
cédés que  nous  venons  d'indiquer,  ensuite  nous  les 
comparerons  entre  eux  ;  puis  nous  envisagerons  la 
question  sous  son  point  de  vue  général ,  et  nous 
étudierons  les  avantages  et  les  inconvénients  que 
présente  l'appareil  inamovible. 

1°  Jppared  de  Larrey.— Lts  diverses  pièces 


qui  le  composent  doivent  être  imbibées  d'un  mé- 
lange auquel,  avec  Larrey,  nous  donnons  le  nom 
A'étoupade  :  il  se  compose  de  blancs  d'œufs  et 
d'une  certaine  quantité  d'eau-de-vie  camphrée  et 
d'eau  blanche ,  qu'on  fait  battre ,  pendant  toute 
la  durée  de  l'application  de  l'appareil,  avec  uii 
petit  balai ,  afin  de  prévenir  une  coagulation  trop 
prompte  et  par  masses  volumineuses  des  blancs 
d'œufs.  Pour  les  fractures  de  la  jambe,  il  faut  :  un 
drap  fanon ,  drap  plié  en  plusieurs  doubles;  deux 
fanons  d'un  pouce  et  demi  environ ,  d'un  diamètre 
et  d'une  longueur  telle ,  qu'en  bas  ils  ne  dépassent 
pas  le  pied ,  et  qu'en  haut  ils  se  terminent  au  ni- 
veau du  geuou;  des  remplissages ,  deux  coussins 
de  balle  d'avoine  assez  épais  et  un  peu  plus  longs 
que  les  fanons;  une  talonnière,  coussin  conique 
en  étoupe,  de  six  pouces  de  long  sur  trois  de  large 
et  deux  d'épaisseur  à  sa  base;  un  bandage  à  dix- 
huit  chefs  ;  une  compresse  longuette  que  l'on  ap- 
pelle élrier;  la  tibiale ,  grande  pièce  de  toile  oé- 
coupée  sur  la  forme  de  raj)pareil  ;  trois  rubans  de 
fil ,  et  une  bande  d'une  aune  de  long. 

Le  malade  étant  couché ,  le  membre  est  soulevé 
par  des  aides,  afin  de  pouvoir  placer  sous  lui  les 
pièces  du  bandage ,  et  de  rouler  une  bande  autour 
du  pied  et  des  malléoles.  Cette  bande,  imbibée  du 
liquide  résolutif ,  sert  à  faire  le  bandage  connu  sous 
le  nom  à' é trier,  de  telle  sorte  qu'elle  recouvre 
immédiatement  le  pied  et  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  Le  bout  des  orteils  seul  est  en  liberté,  et 
cette  petite  portion  du  membre  que  l'on  aperçoit  sert 
de  boussole  pour  faire  connaître,  par  sa  couleur, 
sa  tension  et  sa  température ,  quel  est  l'état  des 
parties  que  lebandagesoustraitaux  regards  pendant 
le  reste  du  traitement. 

La  jambe  est  posée  sur  les  pièces  d'appareil,  de 
telle  sorte  que  le  drap  fanon ,  par  son  bord  supé- 
rieur, atteigne  le  jarret,  et  par  l'inférieur,  dépasse 
le  talon  de  deux  à  trois  pouces.  L'extension  et  la 
contre-extension  étant  pratiquées  selon  les  pré- 
ceptes connus,  on  place  sur  le  lieu  de  la  fracture 
quelques  compresses  longuettes  imbibées  du  mé- 
lange ,  et  par-dessus  on  relève  les  lanières  du  ban- 
dage à  dix-huit  chefs ,  imbibé  du  même  liquide,  et 
disposé  de  telle  sorte  que  les  chefs  se  recouvrent 
les  uns  les  autres ,  de  bas  en  haut,  sans  faire  aucun 
pli.  L'extrémité  inférieure  du  membre  est  alors  lé- 
gèrement soulevée ,  la  talonnière  engagée  sous  le 
talon,  parallèlement  au  tendon  d'Achille,  la  base 
vers  le  talon,  qui  la  déborde  un  peu.  Le  bandage 
qui  entoure  la  jambe,  et  le  drap  fanon,  sont  alors 
abondamment  arrosés  avec  l'étoupade ,  la  tibiale 
est  étendue  au-devant  de  la  jambe  jusque  sur  le 
cou-de-pied,  ses  bords  latéraux  engagés  sous  le 
membre.  Ou  couche  les  deux  paillassons  »U' les  côtés 
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de  la  jambe,  dételle  sorte  qu'ils  dépassent  le  pied 
d'un  pouce  à  peu  près;  les  fanons,  roulés  dans  les 
boids  du  drap  fanon,  arrivent  parallèlement  à  la 
jambe,  sur  le  côté  externe  des  paillassons,  et, 
pressant  exactement  sur  eux ,  sont  maintenus  rap- 
prochés à  l'aide  des  liens,  que  l'on  attache  par  un 
nœud  à  rosette  sur  le  fanon  externe.  Il  n'y  a  plus 
qu'à  soutenir  le  pied  avec  la  pièce  dite  éirier,  dont 
le  plein,  posant  sur  la  plante  du  pied,  en  est  sé- 
paré par  un  peu  d'étoupe,  tandis  que  les  chefs, 
ramenés  sur  le  cou~de-pied ,  sont  cousus  au  drap 
fanon  sur  la  face  externe  de  chaque  fanon.  Les 
extrémités  des  paillassons  sont  également  rame- 
nées sous  la  plante  du  pied ,  et  cousus  ensemble , 
ainsi  que  la  portion  libre  du  drap  fanon  qui  débor- 
dait la  partie  inférieure  du  membre. 

Pour  la  cuisse,  on  emploie  le  même  appareil; 
seulement ,  au  lieu  d'un  bandage  à  dix- huit  chefs, 
composé  de  trois  compresses ,  il  en  faut  un  à  trente 
chefs ,  foimé  par  cinq  compresses ,  dont  deux  ré- 
pondent à  la  cuisse,  deux  à  la  jambe,  et  la  cin- 
quième au  genou.  Les  fanons ,  le  drap  fanon,  et  la 
tibiale,  doivent  remonter  jnsqu'à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse. 

Dans  les  fractures  du  membre  supérieur,  on 
commence  par  rouler  autour  de  chaque  doigt  de 
petites  bandes  imbibées  du  mélange,  de  manière 
à  obtenir  le  bandage  connu  sous  le  nom  àt  gante- 
let; puis,  si  l'on  a  affaire  à  une  fracture  des  os  de 
Favant-bras,  on  place  sur  les  faces  dorsale  et 
palmaire  de  ce  membre  des  compresses  graduées, 
couvertes  d'attelles  de  carton  fort,  mouillées,  ainsi 
que  les  compresses.  Le  bandage  à  dix-huit  chefs 
est  alors  appliqué,  et  sert  à  séparer  les  attelles  de 
carton  des  deux  attelles  de  bois,  que  l'on  fixe, 
enfin ,  à  l'aide  de  la  bande  dont  le  commencement 
a  entouré  la  main. 

Quand  c'est  l'humérus  qui  est  fracturé,  cette 
même  bande  sert  à  entourer  le  membre  d'un  ban- 
dage roulé  jusqu'au  coude,  qu'on  met  alors  dans 
la  demi-flexion.  Le  reste  de  la  bande  est  con- 
fié à  im  aide,  tandis  que  le  chirurgien  applique 
quelques  compresses  sur  le  bras ,  le  bandage  à  dix- 
huit  chefs,  et  recouvre  ces  pièces  d'appareil  de 
trois  ou  quatre  attelles  de  carton  fort,  préalable- 
ment mouillées,  ou  même  d'attelles  de  bois  garnies 
de  compresses.  De  l'étoupe  en  petite  quantité  est 
mise  sous  l'aisselle;  enfin,  le  reste  de  la  bande  est 
employé  à  maintenir  tout  l'appareil. 

Jppareil  de  M.  Seutin.  —  Ce  chiriu'gien  a 
fait  subir  divcises  modilications  à  son  appareil  ; 
nous  décrirons  celui  qu'il  a  maintenant  adopté. 

La  matière  solidifiable  employée  par  M.  Seutin 
est  la  colle  d'amidon  fraîchement  préparée.  Ses 


pièces  d'appareil  sont  des  compresses,  des  baude- 
lettes  disposées  comme  dans  le  bandage  de  Scultet, 
mais  en  plus  grand  nombre,  de  manière  à  former 
trois  ou  quatre  couches  superposées,  des  attelles 
de  carton,  droites  ou  coudées,  suivant  les  indica- 
tions, déchirées  plutôt  que  coupées,  pour  que  leurs 
bords  soient  moins  anguleux,  trouées  au  niveau 
des  saillies  osseuses  naturelles  ou  des  plaies,  préa- 
lablemeut  passées  dans  l'eau  tiède;  enfin,  des 
remplissages  faits  avec  des  compi-esses  doublées 
et  renfermant  de  vieux  linges ,  de  l'étoupe  ou  de  la 
ouate. 

Jpplication.  —  On  recouvre  tout  le  membre, 
en  commençant  par  son  extrémité  libre,  avec  une 
des  couches  du  bandage  de  Scultet,  ou  une  bande 
roulée,  puis  on  étend  sur  elle,  avec  la  main  ou  un 
pinceau,  de  la  colie  d'amidon.  Les  saillies  osseuses 
étant  préalablement  garanties  avec  de  la  ouate, 
on  applique  les  attelles  de  carton:  celles-ci  sont 
fixées  ou  par  des  bandelettes  séparées  ou  des  do- 
loires  enduites  également  du  mélange  solidifiable. 
S'il  exisie  une  plaie,  on  dispose  les  jets  de  bande 
de  telle  sorte  qu'ils  ne  recouvrent  pas  la  solution 
de  continuité  des  parties  molles;  les  bords  de  celte 
bande  sont  incisés  ou  renvei'sés  et  collés  par  l'a- 
midon :  on  forme  ainsi  une  fenêtre  qui  doit  livrer 
passage  à  la  suppuration ,  et  qui  ne  doit  pas  être 
assez  large  pour  permettre  la  hernie  et  l'étrangle- 
ment consécutif  des  bourgeons  charnus. 

Trente  ou  quaiante  heures  sont  nécessaires  pour 
que  le  bandage  se  dessèche  et  se  durcisse;  pendant 
ce  temps  M.  beutin  emploie,  pour  empêcher  tout 
déplacement,  un  appareil  provisoire,  et  donne  la 
préférence  à  un  ancien  moule  de  fracture  précé- 
demment guérie. 

Du  deuxième  au  quatrième  jour,  M.  Seutin  fend 
le  bandage  suivant  sa  longueur,  de  manière  à  per- 
mettre d'en  écarter  les  deux  côtés  comme  deux 
valves.  La  section  opérée,  si  l'appareil  satisfait 
aux  indications,  on  le  resserre  en  l'enveloppant 
avec  une  bande  roulée  que  l'on  enduit  d'amidon; 
s'il  comprime  trop ,  on  le  relâche  en  laissant  entre 
les  boids  de  la  division  un  intervalle  convenable 
que  l'on  recouvre  d'une  petite  plaque  de  carton 
bien  ramollie,  et  appliquée  sur  la  peau;  puis  on 
l'entoure  avec  la  bande  roulée  amidonnée.  Si  le 
bandage  détermine  dans  un  point  une  pression 
douloureuse,  on  ramollit,  dans  cet  endroit  avec  de 
l'eau,  les  pièces  de  l'appareil. 

Si,  pendant  le  cours  du  traitement,  l'appareil 
devient  trop  large  par  suite  du  dégorgement  opéré 
dans  les  parties  molles  ou  de  l'atrophie  du  mem- 
bre, M.  Seutin  ne  se  borne  pas  à  fendre  le  ban- 
dage, il  en  retranche  une  bande  longitudinale, 


FRACTURES. 


247 


et  rapproche  ensuite  les  deux  côtés  de  la  divi- 
sion. 

Jppareil  de  M.  Felpeau.  —  Au  lieu  de 
l'amidon,  M.  Velpeau  emploie  une  solution  de 
dextrine;  le  mélange  auquel  il  donne  la  préférence 
est  composé  de  cent  parties  de  dextrine,  soixante 
parties  d'eau-de-vie  camphrée  et  quarante  parties 
d'eau.  Ces  proportions  sont,  suivant  M.  Darcet, 
celles  qui  donnent  le  plus  de  solidité  et  qui  permettent 
à  l'appareil  de  se  dessécher  le  plus  rapidement.  Voici 
comment  ces  substances  doivent  être  mélangées  : 
la  dextrine  étant  déposée  dans  un  vase  on  y  ajoute 
immédiatement  l'eau-de-vie  camphrée  ou  de  l'eau- 
de-vie  ordinaire  ;  on  malaxe  ce  premier  mélange,  on 
le  pétrit  jusqu'à  ce  qu'il  ait  acquis  la  couleur,  la 
consistance  et  la  transparence  du  miel;  cela  fait, 
on  y  ajoute  l'eau  chaude,  et  après  une  ou  deux 
minutes  d'agitation  la  solution  est  opérée.  M.  Vel- 
peau imbibe  alors  de  ce  mélange  une  longue  bande 
roulée,  l'exprime  avec  soin,  et  procède  à  son  ap- 
plication de  la  manière  suivante  :  le  membre  étant 
préalablement  recouvert  dans  toute  son  étendue 
avec  une  bande  roulée  sèche,  les  vides,  s'il  en 
existe,  étant  comblés  avec  quelques  compresses, 
on  applique  la  bande  dextrinée  en  faisant  des  do- 
loires  qui  remontent  de  l'extrémité  libre  vers  le 
tronc,  comme  on  le  pratique  pour  établir  un  ban- 
dage compressif,  en  évitant,  autant  que  cela  est 
possible,  de  faire  des  renversés;  on  glace  alors 
l'extérieur  de  l'appareil  avec  ce  qui  reste  du  mé- 
lange dextrine,  en  y  passant  la  main  de  haut  en  bas, 
suivant  le  sens  dans  lequel  les  circulaires  sont 
imbriquées. 

Pour  faciliter  la  dessication ,  le  membre  est  sus- 
pendu sur  trois  ou  quatre  bandes  attachées  a  un 
cerceau  et  enduites  de  cérat,  afin  qu'elles  n'adhèrent 
pas  à  l'appareil  quand  il  sera  sec. 

Quelquefois  M.  Velpeau  ajoute  des  attelles  de 
carton  ;  assez  généralement  aussi  il  applique  à  l'ex- 
térieur de  son  bandage  des  attelles  en  bois  qu'il 
enlève  après  la  complète  dessication. 

L'api)areil  est  mis  en  place  le  premier  jour  de  la 
fracture,  qu'il  y  ait  gonflement,  inflammation, 
fracture  comminutive  ou  même  fracture  avec  plaie  ; 
la  compression  remédie  aux  premiers  accidents, 
et  pour  les  plaies,  M.  Velpeau  prend  le  soin  de 
les  laisser  à  nu  en  écartant  les  tours  de  bande;  il 
ne  coupe  point  son  appareil ,  et  le  laisse  en  place 
jusqu'à  parfaite  consolidation  ;  s'il  survient  des  ac- 
cidents locaux  graves,  ou  si  le  bandage  devient 
trop  large,  on  le  ramollit  en  l'humectant,  et  on  en 
place  un  nouveau. 

Jppareil  de  M.  Laugier.  —  Pour  confec- 


tionner ses  appareils,  M.  Laugier  préfère  le  pa- 
pier gris  connu ,  dans  le  commerce ,  sous  le  nom 
de  papier  goudronné;  il  compose  avec  des  bande- 
lettes de  ce  papier,  préalablement  humectées  d'em- 
pois, trois  bandages  de  Scultet  superposés;  ces 
trois  bandages,  formant  une  couche  de  carton,  sont 
étendus  sur  le  membre  fracturé ,  et  la  réduction 
étant  faite,  on  colle  une  à  une,  sur  le  membre  nu, 
les  bandelettes  :  on  forme  ainsi  un  premiei-  moule  ; 
quelques  bandelettes  libres  s'appliquent  en  étrier 
sous  la  plante  du  pied,  et  les  deux  chefs  sonfra- 
nienés  et  croisés  au-devant  de  la  jambe;  d'autres 
sont  enroulés  autour  du  pied  en  laissanl  à  nu  les 
orteils  :  on  applique  alors  le  second  bandage  de 
Scultet,  puis  de  nouvelles  bandelettes  séparées  au- 
tour du  pied  et  de  la  jambe,  puis,  eniin,  le  troi- 
sième bandage  de  Scultet ,  que  quelques  bandelettes 
unissent  encore  au  pied. 

Dans  l'été,  douze  heures  suffisent  à  la  dessica- 
tion complète  ;  en  hiver,  on  l'obtient  en  vingt- 
quatre  heures,  en  plaçant  sur  le  côté  de  l'appareil 
des  briques  chaudes  ou  des  bouteillesde  grès  pleines 
d'eau  bouillante. 

M.  Laugier  applique  immédiatement  son  appa- 
l'eil  ;  il  n'admet  d'exception  que  pour  les  fractures 
avec  déplacement,  accompagnées  d'une  contrac- 
tion spasmodique  qui  s'oppose  à  la  réduction  ;  si 
l'appareil  devient  trop  large ,  il  le  fend  en  arrière 
et  en  retranche  une  languette, comme  le  fait  M.  Seu- 
lin.  Du  reste,  l'appareil  est  enlevé,  afin  d'examiner 
le  membre,  aussitôt  que  le  chirurgien  conçoit  quel- 
ques craintes  sur  l'état  des  parties  soustraites  à  ses 
regards. 

Jppareil  en  plâtre.  —  Plusieurs  procédés 
ont  été  employés  pour  construire  ces  appareils; 
celui  indiqué  par  M.  Emile  Lacroix  nous  paraît 
devoir  obtenir  la  préférence;  voici  ce  procédé: 
on  rase  préalablement  le  membre  si  cela  est  néces- 
saire, on  l'enduit  d'une  couche  d'huile  ou  de  cérat, 
et  on  l'élève  plus  ou  moins,  suivant  le  degré  de 
flexion  qu'on  désire  lui  donner  ;  puis  on  fait  glis- 
ser au-dessous  de  lui  une  planche  plus  longue  et 
plus  large  que  le  membre  de  plusieurs  pouces; 
deux  planchettes  de  même  longueur  que  la  pre- 
mière, sur  laquelle  on  les  appuie  par  \m  de  leurs 
bords,  sont  placés  de  chaque  côlé  du  membre  à 
ime  distance  plus  ou  moins  considérable,  suivant 
l'épaisseur  que  l'on  veut  donner  an  moule.  Ln  aide 
les  maintient  dans  celte  position,  ou  mieux  encoi'e 
on  les  fixe  par  des  chevilles  qui  s'engagent  dans 
des  trous  pratiqués  dans  la  planche  de  support. 
Les  extrémités  de  la  gouttière  ainsi  formée  sont 
barrées  par  des  linges  humides.  Pendant  que  l'on 
fait  ces  préparatifs,  un  aide  délaye  du  plâtre  ta- 
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misé  et  bien  sec  dans  de  l'eau  froide  ;  lorsque  le 
mélange  est  opéré ,  on  s'assure  de  la  réduction,  et 
on  verse  avec  précaution  le  plâtre  sur  les  côtés  du 
membre,  de  manière  à  en  faire  un  bain  qui  s'élève 
jusqu'au  niveau  du  point  où  il  a  sa  plus  grande 
largeur;  toute  la  masse  se  prend,  se  durcit,  et  la 
principale  pièce  du  moule,  la  gouttière,  se  trouve 
ainsi  terminée;  on  unit  les  bords,  on  y  pratique 
des  excavations  coniques  dans  lesquelles  viendront 
se  mouler  des  saillies  de  même  forme ,  appartenant 
à  la  pièce  supérieure;  on  étend  sur  ce  bord  une 
couche  d'iuiile  ;  des  (ils  assez  forts  sont  collés  en 
travers  sur  le  membre  dans  les  points  oii  l'on  veut 
pratiquer  une  section  au  moule  supérieur.  Les 
choses  étant  ainsi  disposées,  on  recouvre  déplâtre 
la  totalité  du  membre,  et  avant  la  solidification 
complète  de  la  moitié  supérieure  du  moule ,  on  la 
divise  en  plusieurs  parties  en  soulevant  chaque  fil 
dont  les  extrémités  sont  restées  en  dehors  de  la 
gouttière  inférieiu'e.  Il  est  évident  que  l'on  peut 
apporter  à  cet  appareil  toutes  les  modifications  que 
réclament  les  fractures  compliquées,  de  manière 
à  laisser  à  découvert  la  lésion  des  parties  molles  ; 
si  la  plaie  occupe  la  partie  antérieure  du  membre, 
on  supprime  la  pièce  du  moule  qui  la  recouvrait; 
est-elle  placée  latéralement,  on  échancre  la  gout- 
tière; est-elle  au-dessous,  on  y  pratique  une  ou- 
verture. 

M.  Dieffenbach,  qui  emploie  souvent  cet  appa- 
reil, ne  l'applique  que  vers  le  dixième  jour,  lors- 
que le  gonflement  est  dissipé  ou  n'a  pas  de  tendance 
à  se  reproduire. 

Nous  croyons  devoir  rapprocher  de  l'appareil 
précédent  celui  de  M.  Laforgue.  Ce  chirurgien 
se  sert  de  bandes  de  linge,  comme  le  font  MM.  Seu- 
lin  et  Velpeau  ;  mais  il  les  enduit  avec  un  mélange 
qui  a  l'avantage  de  se  solidifier  presque  instanta- 
nément: c'est  un  composé  à  parties  égales  de  colle 
d'amidon  chaude  et  de  plâtre  bien  sec. 

Les  appareils  inamovibles  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  diffèrent  trop  les  uns  des  autres 
pour  qu'il  soit  possible  de  formuler  un  jugement 
général  également  applicable  à  chacun  d'eux. 
L'appareil  de  Larrey  est  compliqué,  surchargé 
d'accessoires  dont  on  ne  comprend  pas  l'utilité. 
Ceux  de  MM.  Seutin,  Velpeau  et  Laugier,  sont 
beaucoup  plus  simples;  leur  légèreté  permet  aux 
malades  d'exécuter  quelques  mouvements,  ce  qui 
leur  procure  un  soulagement  notable.  La  fente 
longitudinale  que  MM.  Seutin  et  Laugier  pratiquent 
à  leur  appareil  donne  la  faculté  d'inspecter  la  par- 
tic  malade  et  de  rétrécir  le  moule  s'il  devient  trop 
large  par  suite  du  dégorgement  des  parties ,  de 
l'élargir  s'il  les  comprime  trop  fortement. 

On  peut  alléguer  en  faveur  du  bandage  en  pa- 


pier la  modicité  de  son  prix  et  l'impossibilité  d'une 
constriction  ti'op  forte  au  moment  de  l'application, 
les  bandelettes  se  déchirant  dès  que  l'on  exerce 
sur  elles  umt  traction  un  peu  forte;  mais  n'est-il 
pas  à  craindre  que  le  moule  manque  de  la  solidité 
nécessaire  pour  contenir  les  fragments  pendant  le 
temps  nécessaire  à  la  dessiccation? 

L'appareil  de  M.  Velpeau  se  recommande  par 
son  extrême  simplicité;  la  réduction  est  maintenue 
avec  exactitude  pendant  que  l'appareil  se  durcit , 
mais  la  compression  circulaire  opérée  par  la  bande 
roulée  exige  une  main  bien  exercée.  Les  moules 
en  plâtre  sont  trop  pesants;  les  appareils  en  sable 
mouillé  trop  infidèles  et  inconjuiudes.  Les  premiers 
pourront  cependant  trouver  leur  application  dans 
certains  cas  où  les  fragments  auraient  une  tendance 
continuelle  à  se  déplacer;  mais  nous  n'entrevoyons 
pas  de  circonstances  qui  pourraient  faire  donner  la 
préférence  aux  seconds. 

Le  mélange  conseillé  par  M.  Lafargue  exige 
certainement  des  précautions  qui  empêcheront  d'en 
répandre  l'usage;  cependant  il  faut  reconnaître 
qu'en  certains  cas  il  pourrait  rendre  des  services 
réels ,  en  permettant  de  maintenir  une  réduction 
exacte  pendant  un  temps  nécessaire  à  la  solidifica- 
tion de  l'appareil. 

Nous  avons  fait  connaître  dans  le  paragraphe 
précédent  les  avantages  et  les  inconvénients  atta- 
chés à  chacun  des  appareils  solidifiés;  il  nous  reste 
maintenant  à  examiner  quelques-unes  des  objec- 
tions que  l'on  a  adressées,  d'une  manière  générale, 
à  la  méthode  dite  inamovible. 

Les  appareils  inamovibles,  a-t-on  dit,  1"  ne 
permettent  point  de  reconnaître  s'il  s'opère  quel- 
ques déplacements  entre  les  fragments,  s'il  se  dé- 
veloppe dans  le  membre  un  travail  morbide,  une 
inflammation,  des  abcès,  des  décollements  étendus  ; 
ils  empêchent  de  satisfaire  aux  indications  qui 
peuveut  se  présenter  pendant  le  traitement  d'une 
fracture ,  de  pratiquer  le  débridement  nécessaire, 
d'extraire  les  corps  étrangers,  etc.  2°  On  leur 
reproche  d'exposer  à  la  gangrène  par  suite  de  la 
constriction  violente  qu'ils  exercent  sur  le  mem- 
bre lorsqu'il  vient  à  se  tuméfier.  3°  D'un  autre 
côté,  on  a  remarqué  que  le  moule  qui  enveloppait 
exactement  le  membre  dans  les  premiers  jours  de 
son  application,  devient  peu  à  peu  trop  large  par 
suite  du  retrait  des  parties  qu'il  enveloppe ,  et  qu'il 
permet  aux  fragments  de  se  déplacer.  4°  Enfin,  ou 
a  cru  pouvoir  leur  imputer  un  certain  nombre  de 
cas  fâcheux,  dans  lesquels  la  consolidation  ne  s'est 
pas  faite  ou  s'est  fait  attendre  au  delà  du  terme 
ordinaire. 

La  première  objection  pèse  de  tout  son  poids 
sur  la  méthode  inamovible  propremeut  dite  :  aussi 
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est-ce  probablement  pour  cette  raison  que  Larrey, 
partisan  exclusif  de  cette  méthode,  trouva  tant 
d'opposiiion  lorsqu'il  chercha  à  Tintroduire  parmi 
nous.  Tous  les  chirurgiens  furent  frappés  des  dan- 
gers auxquels  on  expose  les  malades  en  laissant 
le  membre  sans  examen  pendant  toute  la  durée  du 
traitement.  Mais  celte  objection  tombe  en  partie 
devant  les  modifications  que  l'on  a  introduites,  soit 
dans  la  confection  de  l'appareil ,  soit  dans  les 
règles  de  son  application  :  la  fente  longitudinale 
qui  divise  le  moule  en  deux  valves,  l'ouverture 
laissée  au  bandage  dans  les  points  où  existe  une 
plaie  ou  une  contusion  violente,  nous  fournissent 
le  moyen  de  surveiller  le  membre  blessé.  D'ail- 
leurs, M.  Seutin,  etavec  lui  presque  tous  les  par- 
tisans des  appareils  solidifiés,  professent  qu'il  faut 
les  enlever  pour  examiner  l'état  des  parties  aussi- 
tôt qu'une  circonstance  quelconque  fait  naître  quel- 
que crainte  dans  l'esprit  du  chirurgien.  Convenons 
cependant  que ,  même  en  adoptant  ces  modifica- 
tions, on  pourra  méconnaiire  pendant  plusieurs 
jours,  et  surtout  que  l'on  ne  pourra  prévoir  à  l'a- 
vance certains  accidents  et  les  prévenir,  comme  on 
le  fait  souvent,  quand  on  se  sert  des  appareils 
renouvelés. 

On  cite,  pour  étayer  la  seconde  objection  (celle 
de  produire  la  gangrène),  un  certain  nombre  de 
cas  malheureux  où  cet  acccident  a  été  observé 
pendant  l'usage  des  appareils  inamovibles.  Mais 
dans  ces  cas,  heureusement  assez  rares,  est-ce 
bien  à  la  méthode  qu'il  faut  adi'esser  le  reproche , 
ou  à  la  manière  dont  elle  a  été  appliquée?  N'a- 
t-on  pas,  d'ailleurs,  observé  aussi  des  gangrènes 
lorsqu'on  faisait  usage  des  appareils  ordinaires?  Il 
faut  cependant  convenir  que,  les  appareils  solidi- 
fiés présentant  une  résistance  que  n'offrent  pas  les 
autres  moyens  contentifs,  ils  devront,  si  les  par- 
ties qu'ils  embrassent  viennent  à  se  tuméfier , 
exei'cer  une  constriction  plus  énergique ,  et  par 
conséquent  plus  capable  de  produire  la  mortifica- 
tion. Acceptons  donc  l'objection  comme  fondée  en 
raison  ;  mais  reconnaissons  qu'elle  n'est  applicable 
qu'aux  cas  où  l'appareil  est  mal  appliqué,  ou 
posé  à  une  époque  où  le  gonflement  consécutif 
des  parties  molles  pourra  amener  un  étrangle- 
ment. 

On  ne  saurait  nier  que  les  moules  solides  dont 
on  enveloppe  les  membres  ne  deviennent ,  au  bout 
d'un  temps  assez  court,  trop  larges  pour  maintenir 
exactement  la  réduction.  C'est  là  un  défaut  que 
l'on  ne  peut  méconnaître ,  et  qui  se  fait  surtout 
sentir  lorsque  l'on  applique  l'appareil  sur  un  mem- 
bre où  les  os  sont  recouverts  par  une  épaisse 
couche  de  parties  molles,  à  la  cuisse  par  exemple. 
En  vain  cherche-t-on  à  faire  disparaître  le  vide^ 


soit  en  coulant  du  plâtre  entre  le  membre  et  l'ap- 
pareil ,  soit  en  rapprochant  les  deux  valves  qui  le 
constituent:  le  déplacement  s'est  opéré  graduelle- 
ment à  mesure  que  le  moule  devenait  trop  large  , 
et  ce  n'est  pas  en  comblant  les  vides  que  l'on  re- 
mettra les  fragments  dans  leurs  rapports  normaux. 
Le  moyen  le  plus  sur  de  remédier  à  ce  vice  con- 
siste à  enlever  le  bandage,  et  à  le  réappliquer  de 
nouveau  aussitôt  que  l'atrophie  des  parties  molles 
ne  lui  permet  plus  de  maintenir  les  fragments  avec 
exactitude. 

Pour  ce  qui  a  trait  au  défaut  de  consolidation, 
M.  Malgaigne,qui  un  des  premiers  formula  l'objec- 
tion, pense  que  les  appareils  inamovibles  appliqués 
prématurément  peuvent  empêcher  la  tumeur  du  cal 
provisoire  de  se  former,  et  entretenir  par  là  le 
danger  d'une  non- consolidation  ;  il  allègue  en  fa- 
veur de  son  opinion  plusieurs  faits  qui  sont  de 
nature  à  appeler  l'attention  des  chirurgiens  sur 
une  aussi  grave  question. 

Malgré  ces  objections,  l'emploi  de  l'appareil 
inamovible  est  aujourd'hui  généralement  répandu, 
et  l'on  en  obtient  de  très-bons  résultats.  Quelle 
est  l'époque  à  laquelle  il  convient  de  le  mettre  en 
usage?  Il  vaudra  mieux,  dans  le  cas  de  gonfle- 
ment excessif ,  mettre  un  retard  de  quelques  jours 
dans  l'application  du  bandage  :  alors,  en  effet, 
outre  l'écartement  par  trop  considérable  qui  sur- 
viendrait entre  l'appareil  et  le  membre  lors  de 
la  résolution  de  l'engorgement,  le  chirurgien  a 
encore  à  redouter  de  ne  pouvoir  juger  de  l'exac- 
titude de  la  réduction  de  la  fracture  et  de  la 
coaptation  des  fragments  au  moment  où  il  pose  l'ap- 
pareil sur  un  membre  que  la  tuméfaction  a  rendu  dif- 
forme. On  devrait  encore  suivre  la  même  marche 
quand,  dès  le  premier  jour,  on  n'aura  pu  obtenir  la 
réduction  complète  de  la  fracture  :  des  tentatives 
faites  graduellement  les  jours  suivants  pourront 
amener  le  résultat  heureux  qu'on  se  serait  mis  dans 
l'impossibilité  d'obtenir  si  l'on  eût  appliqué  le 
bandage. 

Hors  ces  cas,  hors  quelques  complications  qui 
nécessitent  quelque  opération  préalable ,  il  n'y 
aura  aucun  inctmvénient  à  placer  l'appareil  ina- 
movible à  une  époque  aussi  rapprochée  que  pos- 
sible du  moment  où  l'os  a  éié  fracturé. 

L'appareil  inamovible,  qui  n'est  ni  plus  diffi- 
cile à  appliquer  ni  plus  compliqué  que  les  appa- 
reils ordinaires ,  a  sur  eux ,  outre  les  avantages 
de  l'immobilité  prolongée,  ceux  d'une  grande  éco- 
nomie de  temps,  de  permettre,  dans  le  cas  de  frac- 
ture de  jambe,  les  déplacements  des  blessés.  Dès 
le  troisième  jour,  plusieurs  malades  ont  pu  se  le- 
ver, se  promener  avec  des  béquilles.  Quel  que  soit 
le  membre  blessé ,  le  malade  peut  entreprendre , 
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en  voiture,  un  voyage  de  long  cours,  et  se  trouver 
à  son  arrivée  guéri  de  sa  f raclure. 

Gouttières.  —  L'idée  de  déposer  un  membre 
fracturé  dans  une  gouttière ,  qui  l'embrasse  par  la 
moitié  de  sa  circonférence,  n'est  pas  nouvelle.  On 
la  retrouve  mentionnée  par  des  chirurgiens  fort 
anciens,  et  l'on  peut  voir  dans  l'ouvrage  d'Ambroise 
Paré  une  gouttière  en  métal  représentant  exacte- 
ment une  demi-botte  semblable  à  celle  dont  se 
servent  MiM.  Munaret,  Mirauit  d'Angers , etc.  Nous 
ne  présenterons  donc  pas  comme  des  inventions 
modernes  les  divers  appareils  de  ce  genre  pro- 
posés depuis  quelques  années,  quoique  leurs  au- 
teurs aient  pu  les  regarder  comme  des  décou- 
vertes. 

Les  gouttières  peuvent  être  construites  soit  en 
bois,  soit  en  carton,  soit  en  lames  métalliques,  soit 
en  fil  de  fer.  Il  en  est  quelques-unes  de  très-com- 
pliquées, inventées  pour  le  traitement  de  certai- 
nes fractures  graves.  Les  plus  simples  sont  celles 
qui  sont  creusées  selon  la  forme  et  le  volume  du 
membre,  et  qui  en  emboîtent  la  circonférence.  De 
toutes  les  gouttières,  celles  qui  ont  été  récemment 
introduites  dans  la  pratique  par  M.  Mayor  ont  sur 
les  autres  une  incontestable  supériorité.  Ces  appa- 
reils sont  en  fil  de  fer  disposé  comme  un  treillage. 
La  charpente  est  formée  de  fils  métalliques  de  2 
à  4  millimètres  de  diamètre,  dirigés  selon  l'axe 
longitudinal  du  membre,  séparés  les  uns  des  autres 
par  un  intervalle  de  2  à  4  centimètres.  Ces  pre- 
miers fils  sont  reliés  les  uns  aux  autres  par  d'au- 
tres qui  leur  sont  perpendiculaires,  et  qui  représen- 
tent des  courbes  dont  la  profondeur  et  le  diamètre 
sont  proportionnés  à  la  grosseur  du  membre  frac- 
turé. Une  simple  soudure  réunit  ces  diverses  cordes 
à  leur  point  de  contact.  Quand  il  est  besoin  de 
s'en  servir,  on  les  garnit  préalablement  de  coton 
cardé  que  l'on  dépose  en  couches  suflisamment 
épaisses  dans  la  gouttière ,  et  que  nous  avons  l'ha- 
bitude de  faire  piquer  comme  un  petit  matelas 
avec  du  fil  qui  s'enroule  autour  des  cordes  métal- 
liques. Des  bandelettes  séparées  sont  ensuite  posées 
sur  cette  gouttière  comme  sur  un  drap  fanon;  puis 
le  membre  étant  soulevé,  l'appareil  est  placé  exac- 
tement au-dessous  de  lui,  de  manière  à  ce  qu'il  n'y 
ait  qu'à  laisser  descendre  la  région  blessée  dans 
la  rigole  que  représente  la  gouttière.  L'application 
des  compresses  résolutives,  des  bandelettes  sépa- 
rées, etc.,  se  fait  comme  à  l'ordinaire,  et  enfin  le 
membre  et  la  gouitière  sont  assujettis  ensemble 
par  deux  ou  trois  compresses  longuettes  transver- 
salement placées  au-dessous  de  l'appareil,  et  dont 
les  boiits  se  croisent  par  dessus  le  membre  frac- 
turé et  se  fixent  avec  des  épingles. 


Les  gouttières  en  fil  de  fer,  telles  que  nous  ve- 
nons de  les  décrire,  se  construisent  à  peu  de  frais  ; 
elles  sont  très-légères,  très-faciles  à  garnir  et  à 
garnir  parfaitement  bien ,  et  pour  ainsi  dire  pour 
rien,  le  coton  étant  à  très-bon  marché;  elles  ont 
une  certaine  flexibilité  qui  permet  de  les  ouvrir, 
de  les  resserrer,  de  les  courber  un  peu  selon  le 
besoin,  et  cependant  elles  jouissent  d'une  solidité 
assez  grande  pour  assurer  très-exactement  l'immo- 
bilité des  fragments.  Ces  avantages  sont  très- 
grands,  surtout  pour  ceux  qui  pratiquent  dans  les 
campagnes,  et  qui  ne  peuvent  surveiller  tous  les 
jours  leurs  malades  :  aussi  nous  ne  saurions  trop 
en  recommander  l'emploi  aux  chirurgiens. 

Lorsqu'il  est  nécessaire  que  le  membre  soit 
complètement  entouré  par  l'appareil, on  peut  avoir 
deux  gouttières  qui  se  rencontrent  par  leur  bord 
et  qu'on  fixe  par  des  rubans  de  fil.  Ce  mode  de 
pansement  convient  parfaitement  pour  certaines 
fractures  des  membres  supérieurs.  Il  offre  les 
mêmes  avantages  que  celui  de  M.  Seutin ,  et  il 
pourrait  aussi  porter  le  nomd'amovo-inamovible, 
car,  pour  inspecter  le  membre,  il  suffit  d'ôter  une 
des  valves  de  l'appareil. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  nous  avons  fait  con- 
fectionner et  mis  en  usage  des  moules  de  ce  genre. 
M.  Bonnet,  de  Lyon,  en  a  également  vanté  les 
avantages  dans  un  mémoire  publié  par  lui  sous  le 
nom  (ï  Appareils  nouveaux  employés  dans  le 
traitement  des  fractures.  Ce  travail,  fort  inté- 
ressant ,  est  entièrement  consacré  à  démontrer  la 
supériorité  des  gouttières  sur  tous  les  autres  ban- 
dages employés  dans  le  traitement  des  fractures. 
L'habile  chirurgien  en  chef  de  l'hôtel-dieu  de 
Lyon  a  généralisé  l'emploi  de  ces  gouttières.  Il  en 
a  feit  construire  qui  sont  destinées  à  loger  la  moi- 
tié postérieure  du  tronc  et  des  membres,  et  qui 
n'ont  d'échancrure  qu'au  niveau  des  orifices  des 
voies  naturelles.  Nous  ferons  connaître  ces  appa- 
reils quand  nous  traiterons  des  fractures  des 
membres  inférieurs  auxquels  ils  sont  particulière- 
ment destinés. 

Il  nous  reste  encore,  pour  compléter  l'histoire 
de  ce  qui  a  rapport  au  traitement  des  fractures 
simples,  à  parler  de  la  planchette  suspendue  du 
docteur  Sauter.  L'hyponarthécie  (  tel  est  le  nom 
créé  par  M.  Mayor  pour  désigner  cet  appareil, 
qu'il  s'est  pour  ainsi  diie  approprié  par  les  impor- 
tantes modifications  qu'il  lui  a  fait  subir)  se  com- 
pose essentiellement  d'une  planchette  et  d'un  cous- 
sin destinés  à  recevoir  le  membre,  et  des  cordes, 
des  poulies,  etc.,  destinées  à  le  suspendre.  Pour 
éviter  les  répétitions,  nous  décrirons  à  part  ces 
deux  éléments  de  l'hyponarthécie,  soit  tels  que  les 
emploie  M.  Mayor,  soit  avec  les  modifications  plus 
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ou  moins  ingénieuses  qu'on  leur  a  fait  subir  depuis 
la  publication  dn  chirurgien  de  Lausanne. 

1"  La  planchette,  qui  a  donné  son  nom  à  l'ap- 
pareil (Wb,  sous,  vapân^,  attelle),  propre  à  être  pla- 
cée sous  le  membre,  doit  être  au  moins  de  deux 
ou  trois  pouces  plus  longue  que  ce  membre  dans 
l'état  sain,  de  six  à  neuf  pouces  de  largeur.  On  la 
recouvrira  d'un  coussin  de  balle  d'avoine ,  de 
crin,  etc.,  qui  ait  tout  au  moins  la  longueur  et  la 
largeur  de  la  planche,  et  qui  soit  assez  épais  pour 
garantir  le  membre  des  effets  d'une  pression  pro- 
longée sur  la  surface  résistante  de  la  planchette. 
Le  membre  étant  placé  sur  l'appareil,  M.  Mayor 
le  fixe  ordinairement  à  l'aide  d'une  cravate  large 
qui  les  embrasse  tous  deux  à  la  fois,  de  manière 
à  n'en  faire  qu'une  seule  et  même  pièce.  Si  la  con- 
traction musculaiie  tend  à  faire  chevaucher  les 
fragments,  on  préviendra  cet  inconvénient  en  alon- 
geant  directement  l'extrémité  inférieure  du  membre 
à  l'aide  d'une  cravate,  tandis  qu'une  seconde  cra- 
vate, placée  à  l'autre  extrémité,  tendra,  avec  le 
poids  et  le  frottement  du  membre  contre  l'appareil, 
à  produire  une  j'ésistance  suffisante.  Si  l'os  était 
courbé  dans  un  sens  quelconque,  que  l'un  des 
fragments  fit  saillie ,  une  troisième  cravate  inter- 
médiaire presserait  directement  d'avant  en  arrière; 
si  l'os  fait  saillie  en  avant,  de  dedans  en  dehors, 
s'il  fait  saillie  en  dedans,  etc.,  dans  ce  dernier 
cas,  le  plein  de  la  cravate  sera  placé  sur  la  sail- 
lie, et  les  deux  chefs  ramenés,  l'un  en  avant, 
l'autre  en  arrière  du  membre,  et  fixés  au  bord  de 
la  planchette,  de  même  que  les  autres  liens,  à 
l'aide  de  clous,  de  chevilles,  d'anneaux,  etc. 

Cet  appareil  offre  toutefois  des  modifications, 
suivant  le  membre  où  l'on  doit  l'appliquer  :  les 
voici,  avec  les  noms  que  leur  a  donnés  M.  Mayor. 

1"  Vhrponarthécie  tihiale,  pour  les  fractures 
de  jambe.  La  planchette  s'étendra  du  jarret  jus- 
qu'au delà  du  talon.  Le  lien  inférieur  sera  formé 
par  une  cravate  on  par  une  bande  (  moyen  de  dé- 
ligation  pour  lequel  nous  n'avons  pas  la  même  ré- 
pugnance que  M.  Mayor.)  dont  le  milieu  emboîtera 
le  talon  au-dessous  des  malléoles,  et  dont  les  chefs 
viendront  se  croiser  sur  le  cou  de-pied  pour  se  por- 
ter de  là  sous  la  plante  du  pied,  où  ils  seront  uoués, 
et  seront  enfin  attachés  à  la  planchette  ou  à  un 
montant  fixé  à  l'extrémité  de  celle-ci.  Le  lien  su- 
périeur devra  entourer  le  genou. 

Pour  les  fractures  de  la  cuisse,  M.  Mayor  em- 
ploie, ou  Xhfponarlliécie  fémorale,  qui  se 
compose  d'une  planchette  étendue  du  jarret  à 
l'ischion,  et  qui  est  maintenue  supérieurement' par 
une  espèce  de  bandage  de  corps ,  ou  [liyponar- 
thécie  féinoro-libinle  simple,  obtenue  à  l'aide 
d'une  planchette  étendue  de  la  tubérosité  ischia- 


tique  au  delà  du  talon;  mais  il  préfère  Xhypo- 
nnrthécie  fémoro-libiale  articulée,  composée 
de  la  planchette  qui  va  de  l'ischion  au  jarret ,  et 
de  celle  qui,  de  cette  dernière  région,  s'étend  au 
delà  du  talon.  Ces  deux  planches  sont  réunies  par 
leur  bout  correspondant,  au  moyen  de  charnières: 
on  obtient  par  ce  moyen  l'extension  ou  la  fiexiou 
à  tel  point  qu'on  la  désire.  Outre  ces  appareils, 
M.  Mayor  se  sert  encore,  pour  les  fractures  du 
col  du  fémur,  de  la  selle  poplilée  :  celle-ci  est  com- 
posée de  deux  arçons,  dont  l'un  soutient  le  tiers 
postérieur  de  la  cuisse,  et  dont  l'autre  porte  sur 
la  jambe,  vers  la  région  postérieure  et  supérieure. 
Ces  arçons,  bien  rembourrés,  peuvent  s'écarter  ou 
se  rapprocher  :  on  peut  les  remplacer  par  un  petit 
matelas  piqué,  par  du  fort  cuir,  etc. 

La  difficulté  d'avoir  autant  de  planchettes  que 
de  fractures  à  traiter,  a  fait  imaginer  au  chirur- 
gien suisse  un  appareil  qui  puisse  s'adapter  à  tous 
les  cas  que  l'on  voudra  traiter  par  l'hyponarlhécie, 
ainsi  qu'aux  différentes  longueurs  de  membres.  Cet 
appareil  est  formé  de  deux  planchettes  très-cour- 
tes, la  fémorale  n'ayant  qu'un  demi-pied,  et  la 
tibiale  un  pied  environ  de  longueur.  Une  coulisse 
pratiquée  dans  chacune  de  ces  planchettes  reçoit 
une  allonge  qui  permet  de  proportionner  l'hypo- 
narthécie  à  la  longueur  de  chaque  membre.  Une 
vis  de  pression  fixe  latéralement  ces  allonges  au 
point  déterminé;  et  afin  d'avoir,  au  besoin,  l'avan- 
tage d'un  appareil  articulé,  les  deux  allonges  à 
coulisse  sont  garnies  de  charnières  qu'on  peut  à  ' 
volonté  réunir  ou  disjoindre.  La  planchette  fémo- 
rale est  percée  d'un  trou  à  chacun  de  ses  deux 
angles  supérieurs,  afin  d'y  assujettir  commodément 
les  deux  extrémités  d'une  ceinture  qui  fixe  l'appa- 
reil au  haut  de  la  cuisse  et  au  bassin,  et  la  plan- 
chette tibiale  porte  à  son  extrémité  inférieure  un 
montant,  également  à  charnière,  qui  offre  un  point 
d'arrêt  commode  pour  le  lien  qui  doit  fixer  le  pied, 
et  pi'oléger  en  même  temps  ce  dernier  contre  la 
pression  des  couvertures. 

Les  fractures  des  membres  supérieurs,  à  moins 
de  graves  complications,  réclameront  rarement 
l'emploi  de  la  planchette,  qui  devra  peu  différer, 
dans  ce  cas  particulier,  de  celle  que  nous  venons 
de  décrire. 

M .  le  docteur  Munaret  a  proposé  depuis  dix  ans 
[Gaz.  méd.,  1835,  p.  433,  et  1836,  p.  187) 
des  modifications  assez  ingénieuses  à  cet  appareil  : 
il  remplace  les  planchettes  par  des  gouttières  en 
fer-blanc,  garnies  de  feutre  ou  de  molleton,  où  se 
loge  la  partie  postérieure  du  membre.  11  donne  le 
nom  de  semi-botte  à  la  gouttière  qu'il  emploie 
dans  les  fractures  de  la  jambe ,  et  qui  se  termine 
par  un  montant  en  forme  de  semelle.  Pour  les  frac- 
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tures  de  la  cuisse,  les  gouttières  qu'il  emploie  sont 
échancrées  toutes  deux  au  uiveau  du  jarret,  de 
manière  à  s'articuler  seulement  par  leurs  bords, 
et  à  laisser  libre  le  creux  poplité.  Comme  M.  Mayor, 
M.  le  docteur  Muuaret  a  fait  construire  un  appa- 
reil qui  peut  servir  pour  tous  les  membres ,  quels 
que  soient  leur  volume  et  leur  longueur.  Il  emploie, 
pour  assujettir  le  membre  dans  la  gouttière,  des 
bandes  de  calicot  ou  des  courroies  de  cuir,  qu'il 
fait  agir  de  la  même  manière  que  les  cravates  du 
chirurgien  de  Lausanne. 

2"  Telle  qu'elle  vient  d'être  décrite,  l'hyponar- 
thécie  serait,  selon  M.  Mayor,  une  véritable  con- 
quête chirurgicale,  puisqu'elle  permettrait  d'exa- 
miner le  membre  malade,  et  d'y  appliquer  les 
topiques  convenables  sans  le  déranger;  mais  son 
plus  grand  avantage,  c'est  de  pouvoir  s'unir  à  la 
suspension,  et,  par  ce  moyen,  à  la  mobilité.  On 
suspend  la  planchette  à  l'aide  de  deux  cordes,  dont 
Tune,  passant  par  deux  ou  quatre  trous  pratiqués 
près  des  angles  de  la  planchette,  y  forme  une  ou 
deux  anses  transversales  ou  collatérales,  aux- 
quelles vient  aboutir  verticalement  l'autre  corde 
destinée  à  la  suspension.  Pour  fixer  la  corde  verti- 
cale à  l'anse,  on  établit  à  quelque  distance  du  bord 
libre  de  cette  corde  une  boucle  pareille  à  celle  que 
l'on  fait  en  doublant  une  corde,  afin  d'avoir  une 
boucle  pour  un  nœud  coulant.  On  fait  ensuite  passer 
le  bout  de  la  corde  sous  l'anse ,  puis  dans  l'anneau 
ci-dessus,  et,  après  avoir  hissé  l'appareil  à  la  hau- 
teur convenable,  on  arrête  la  corde  par  un  simple 
nœud,  qu'on  obtient  après  avoir  doublé  cette  corde. 
Par  son  autre  extrémité,  la  corde  verticale  est 
fixée,  soit  au  plancher,  soit  à  tel  autre  point  d'arrêt 
placé  au-dessus  du  lit  du  malade.  L'appareil  sur 
lequel  se  trouve  le  membre  brisé  est  ainsi  isolé  du 
reste  du  lit,  et  pent  facilement  être  mis  en  mouve- 
ment sans  que  le  membre  en  ressente  le  moindre 
choc,  puisque  l'os  fracturé  fait  corps  avec  l'appa- 
reil et  en  suit  tous  les  mouvements.  On  peut  faire 
varier,  à  laide  des  anses,  l'inclinaison  de  la  plan- 
chette; on  peut,  à  l'aide  de  la  corde  verticale, 
l'élever  ou  l'abaisser.  Il  est,  en  outre,  facile  de 
changer  le  malade  de  lit,  de  le  placer  sur  un  fau- 
teuil :  pour  cela,  il  suffit  d'avoir  un  point  d'appui 
solide  pour  attacher  la  corde  verticale. 

M.  Munaret  a  fait  subir  à  la  mobilisation  de  la 
planchette  ou  de  son  appareil  en  gouttière  une  im- 
portante modification.  Quand  la  corde  verticale  est 
fixée  au  plafond,  au  lit,  etc.,  pour  peu  que  le  ma- 
lade veuille  passer  de  la  droite  à  la  gauche  de  son 
lit,  l'appareil  perd  son  horizontalité,  les  pièces  qui 
le  composent  perdent  leurs  rapports.  M.  Munaret 
a  eu  pour  but  de  faire  disparaître  ces  inconvé- 
uients.  Son  appareil  est  constitué  par  une  poulie 


qui  roule  sur  une  tringle,  appuyée  suî*  deux  mon- 
tants en  bois,  fixés  eux-mêmes  de  chaque  côté  du 
lit.  A  cette  poulie  est  adaptée  une  chappe  en  fer 
où  vient  se  fixer  la  corde  ou  la  courroie  qui  sou- 
tient le  reste  de  l'appareil  :  de  cette  manière,  à  la 
moindre  impulsion  imprimée  par  le  blessé  au  mem- 
bre fracturé,  la  poulie  glisse  sur  la  tringle,  et 
l'appareil  reste  toujours  suspendu  horizontalement. 
Les  autres  modifications  apportées  par  M.  Munaret 
ont  eu  pour  but  de  s'opposer  aux  frottements  des 
angles  de  la  planchette  contre  le  lit,  et  de  dimi- 
nuer la  largeur  de  l'appareil,  de  manière  à  le  ren- 
dre le  moins  incommode  possible.  On  a  fait  subir  à 
l'hyponarlhécie  quelques  autres  changements  assez 
peu  importants  pour  que  nous  n'en  parlions  pas  ici. 
Malgré  les  avantages  que  nous  avons  signalés  plus 
haut,  celte  méthode  n'est  pas  et  ne  sera  probable- 
ment jamais  employée  comme  méthode  générale 
pour  les  fractures  simples.  Pour  notre  part,  nous 
employons  de  préférence  l'appareil  inamovible,  et 
même  l'appareil  ordinaire,  avec  lesquels  il  est  plus 
facile  de  conserver  aux  membres  leur  conforma- 
tion naturelle;  mais,  dans  certains  cas  de  fracture 
compliquée,  elle  peut  être  d'une  utilité  incontes- 
table, et  nous  aurons  soin  d'y  revenir  tout  à 
l'heure. 

4°  Tmitemenl  médical.  — Après  avoir  réduit 
une  fracture ,  appliqué  l'appareil  destiné  à  main- 
tenir la  réduction,  et  mis  le  membre  dans  une 
situation  convenable ,  le  chirurgien  doit  prévenir 
les  accidents  qui  pourraient  se  manifester,  ou  les 
combattre  s'ils  se  sont  déjà  développés.  Dans  toutes 
les  fractures,  à  l'exception  de  celles  des  membres 
supérieurs,  quand  elles  sont  simples,  il  faut  tenir 
pendant  quelques  jours  le  blessé  à  la  diète,  ou  ne 
lui  donner  que  des  bouillons.  Si  le  malade  est 
jeune,  vigoureux,  pléthorique,  si  le  gonflement 
inflammatoire  est  considérable ,  on  retire  de  grands 
avantages  des  saignées  larges  et  copieuses  :  ce- 
pendant il  ne  faut  employer  ce  moyen  que  lors- 
qu'il est  indispensablement  nécessaire  ;  car  il  est 
bien  reconnu  que  le  cal  se  forme  d'autant  plus 
promptement  que  la  circulation  est  plus  énergique , 
et  que  les  forces  générales  de  l'individu  sont  en 
meilleur  état.  On  donne  au  blessé  quelque  bois- 
son délayante  et  rafraîchissante,  comme  de  l'eau 
de  veau  émulsionnéc,  de  la  limonade,  de  l'eau  de 
gomme,  etc.  Dès  que  les  symptômes  inflammatoires 
commencent  à  se  dissiper,  ce  qui  arrive  ordinaire- 
ment quelques  jours  après  l'accident ,  on  doit 
commencer  à  nourrir  le  malade  avec  de  bons  po- 
tages ,  et  d'autres  aliments  restaurants  et  de  fa- 
cile digestion ,  une  diète  prolongée  ayant,  comme 
la  saignée ,  l'inconvénient  de  diminuer  les  for- 
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ces  et  (le  retarder  la  consolidalion  des  fractures. 

On  doit  remédier  à  la  constipation  opiniâtre  qui 
survient  assez  ordinairement  chez  les  malades 
affectés  de  fractures,  en  leur  administrant  des 
lavements  ou  des  boissons  laxatives.  Dans  les 
fi'actures  des  membres  inférieurs ,  les  lavements 
doivent  être  donnés  avec  une  seringue  à  laquelle 
on  a  adapté  une  longue  canule  dégomme  élastique, 
qu'on  peut  facilement  introduire  dans  l'anus  sans 
déranger  le  blessé.  Quand  le  malade  doit  aller  à 
la  garde-robe,  il  faut  le  soulever  avec  précaution, 
au  moyen  d'une  alèze  qu'on  place  en  travers 
au-dessous  des  reins,  ou  mieux  encore  lui  glisser 
sous  le  siège  un  de  ces  bassins  aplatis  et  garnis, 
qui  sont  d'un  usage  journalier  pour  les  personnes 
alitées.  C'est  dans  le  but  d'obtenir  plus  facilement 
ces  résultats  qu'on  a  inventé  la  plupart  des  appa- 
reils mécaniques  dont  nous  avons  parlé.  Nous  ne 
reviendrons  pas  ici  sur  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  de  la  nécessité  d'examiner  souvent  le  membre 
blessé.  L'emploi  de  l'appareil  inamovible  lui-même 
ne  doit  point  s'opposer  à  l'exécution  de  ce  pré- 
cepte, l'état  des  extrémités  des  doigts  devant  être 
étudié  avec  le  plus  grand  soin. 

Quand  le  cal  a  déjà  acquis  assez  de  solidité 
pour  s'opposer  au  déplacement  des  fragments,  ce 
qui  a  lieu  après  un  temps  variable ,  et  ce  dont  on 
s'assure  de  la  manière  qui  sera  indiquée  plus  loin, 
il  faut  encore  que  le  membre  demeure  dans  un 
repos  absolu  jusqu'à  ce  que  la  consolidation  soit 
entièrement  achevée.  Ce  précepte  doit  être  ob- 
servé d'une  manière  rigoureuse ,  surtout  après  les 
fractures  des  extrémités  inférieures.  Le  maiade 
restera  encore  plusieurs  jours  au  lit  après  qu'on 
aura  enlevé  l'appareil,  avant  d'essayer  de  se  servir 
de  son  membre.  Dans  tous  les  cas,  on  aura  soin 
d'entourer  ce  dt  rnier  d'un  bandage  roulé  pour 
prévenir  le  gonflement  œdémateux,  ou  pour  le 
dissiper  s'il  est  déjà  surveuu. 

5"  Soins  ultérieurs.  — Après  leur  consolida- 
tion, les  fractures  laissent  toujours  dans  le  mem^ 
bre  une  grande  faiblesse  et  une  roideur  qui  gênent 
les  mouvements,  et  font  qu'ils  sont  souvent  très- 
longs  à  se  rétablir.  La  roideur  est,  en  général , 
d'autant  plus  grande  que  la  contusion  a  élé  plus 
profonde ,  que  l'individu  est  plus  âgé ,  que  la 
fracture  se  trouve  plus  rapprochée  d'une  articu- 
lation, et  que  le  traitement  a  été  plus  long.  Elle 
est  ordinairement  plus  considérable  dans  l'articu- 
lation qui  est  au-dessous  de  la  fracture  que  dans 
celle  qui  se  trouve  au-dessus.  Cette  roideur  des 
articulations,  et  la  faiblesse  des  membres  qui 
l'accompagne,  dépendent  aussi  de  la  pression  que 
le  bandage  et  les  attelles  ont  exercée  sur  les  par- 


ties malades,  pression  qui  gène  la  ciiculalion, 
empêche  l'action  des  muscles,  produit  une  véri- 
table atrophie  du  membre  fracturé,  et,  dans  quel- 
ques cas,  le  réduit  presque  à  la  moitié  de  son 
volume  naturel.  De  là  la  règle  d'enlever  les  pièces 
d'appareil  dès  que  le  cal  présente  assez  de  solidité 
pour  empêcher  les  fragments  de  se  déplacer. 

On  remédie  à  ces  suites  fréquent  es  des  fractures 
par  des  frictions,  des  embrocations ,  des  applica- 
tions émollientes,  des  bains,  des  douches  d'eau 
ou  de  vapeur:  M.  J.  Cloquet  a  employé  ces  der- 
nières avec  un  succès  marqué  sur  une  fouie  de 
malades  qui  viennent  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  après  avoir  été  traités  de  fraciures 
dans  les  divers  hôpitaux  de  Paris.  Malgré  l'em- 
ploi de  ces  difl^rents  moyens,  les  mouvements  ne 
se  rétablissent  que  lentement;  les  membres  restent 
ordinairement  plusieurs  mois,  et  même  quelque- 
fois plus  d'une  année,  avant  d'avoir  repris  leur 
force  et  leur  souplesse.  Sur  la  fin  du  traitement, 
lorsque  le  travail  du  cal  est  presque  achevé,  on 
doit  faire  exécuter  de  légers  mouvements  aux 
articulations  voisines  de  la  fracture.  Comme  ces 
mouvements  doivent  être  exécutés  avec  beaucoup 
de  prudence  et  de  ménagement,  le  chirurgien  aura 
soin  de  les  diriger  lui-même,  et  de  ne  point  s'en 
rapporter  aux  personnes  qui  entourent  les  malades: 
il  pourrait  ariiver,  en  effet ,  que  ces  tentatives , 
faites  sans  les  préc;iutions  convenables ,  fussent 
suivies  de  rupture  du  cal  nouvellement  formé  et 
encore  tendre.  H  ne  devra  pas  non  plus  s'eu  rap- 
porter aux  malades  eux-mêmes,  qui,  trop  sen- 
sibles à  la  douleur,  mettraient  souvent  des  mois  à 
obtenir  ce  que  les  manœuvres  de  l'opérateur  ob- 
tiendraient en  moins  de  quelques  semaines. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  d'un  état  pathologique 
particulier,  qui  survient  aussi  quelquefois  à  la  suite 
des  fractures ,  et  qui ,  persistant  opiniâtrement 
longtemps  après  leur  consolidation ,  prive  le  mem- 
bre blessé  de  la  totalité  ou  seulement  d'une  partie 
de  ses  fondions.  Cet  état  a  été  récemimnt  signalé 
à  l'attention  des  chirurgiens  par  M.  J.  Guyot  (Jr- 
cliives  de  méd.,  183G,  t.  x,  p.  183 j.  Les 
trois  malades  qui  sont  le  sujet  de  ses  observations, 
après  avoir  été  traités  par  les  moyens  contenlifs 
appropriés,  et  par  le  repos  prolongé  pendant  le 
temps  ordinaire,  ne  pouvaient  s'appuyer  sur  le 
membre  fracturé,  bien  que  plusieurs  mois,  et  pour 
l'un  d'eux  plus  de  trois  années ,  se  fussent  écoulés 
entre  l'époque  de  la  fracture  et  le  moment  où  ils 
se  confièrent  à  ses  soins.  Chez  l'un  des  malades, 
la  pointe  du  pied  ne  pouvait  même  loucher  la  terre 
ou  heurter  un  corps  dur  sans  qu'un  retentissement 
très-douloureux  se  fit  sentir  uans  toute  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  ;  chez  les  autres ,  bien  que 
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ces  symptômes  fussent  moins  violents,  la  marche 
causait  dans  les  parties  affectées  un  sentiment  pro- 
fond de  fatigue,  une  douleur  sourde,  qui  les  obli- 
geait à  suspendie  toute  espèce  de  mouvement.  Dans 
les  trois  cas,  le  membre  malade  (la  cuisse)  offrait 
une  teinte  violacée,  un  gonflement  œdémateux,  et 
une  déformation  du  genou  causée  par  les  dépôts  de 
matières  graisseuses  ou  tophacées  dans  le  voisinage 
de  cette  articulation.  Le  lieu  répondant  au  cal  était 
le  siège  de  douleurs  qu'exaspéraient  les  change- 
ments de  temps,  la  fatigue,  et  les  muscles  des 
parties  voisines  étaient  de  temps  à  autre  le  siège 
de  contractions  spasmodiques.  Enfin,  malgré  les 
douleuis  que  causaient  le  moindre  choc,  le  moindre 
faux  pas ,  le  cal  ne  pouvait  nullement  être  plié. 
Après  plusieurs  tentatives  infructueuses, M.  Guyot 
employa  avec  le  plus  grand  succès  des  vésicatoires 
au  niveau  du  cal,  puis  des  cautères.  Daus  deux 
de  ces  cas,  les  bains  de  mer  ont  aussi  contribué  à 
la  guérison.  Quelle  est  la  nature  de  cette  affection  ? 
Nous  admettons,  avec  M.  Guyot,  qu'il  y  avait  une 
inflammation  chronique  du  cal  ;  mais  la  teinte  vio- 
lacée des  téguments,  le  gonflement  des  parties 
molles,  nous  portent  à  penser  qu'il  y  avait  aussi 
une  altération  consécutive  de  ces  mêmes  parties. 
L'un  de  nous  a  observé  dans  son  service  à  l'hô- 
pital Necker  un  homme  qui, à  la  suite  d'une  frac- 
ture de  jambe,  a  éprouvé  des  phénomènes  analo- 
gues :  dans  ce  cas  seulement,  des  ecchymoses 
étendues  indiquent  une  affection  scorbutique  qui 
n'a  pas  permis  jusqu'ici  de  recourir  aux  révulsifs 
indiqués  par  le  chirurgien  que  nous  venons  de  citer. 
Il  sera  traité  plus  loin  de  cette  affection  scorbu- 
tique locale,  à  propos  de  la  non-consolidation  de 
fractures. 

6°  Fractures  compliquées.  Les  fractures  ne  se 
présentent  pas  toujours  avec  le  degré  de  simplicité 
que  nous  avons  supposé.  On  dit  qu'une  fracture  est 
compliquée  toutes  les  fois  qu'elle  réclame  quelque 
indication  particulière  qui  exige  que  Ton  modifie 
soit  le  mode  d'application  de  l'appareil  ordinaire, 
soit  le  moment  où  l'on  a  l'habitudt;  de  le  poser.  Ces 
complications  sont  assez  nombreuses,  elles  sont 
loin  d'avoir  toutes  la  même  gravité. 

a.  Contraction  spasmodique  des  muscles. 
Celte  contraction  peut  tenir  à  ce  que  les  fragments 
irritent  les  chairs  ou  les  filets  nerveux  du  voisinage  : 
l'extrême  susceptibilité  du  blessé,  sa  pusillanimité, 
en  sont  encore  la  cause  fréquente.  Nous  ne  parlons 
pas  de  celle  qui  résulte  du  tétanos,  la  fractui'e  n'é- 
tant plus  qu'un  accident  insignifiant  en  présence 
d'une  maladie  aussi  grave. 

Oq  reconnaît  celte  complication  à  la  rigidité  des 
muscles,  qui  redouble  lorsqu'on  approche  du  mem- 
bre blessé.  Les  plans  musculaires  qui  entourent 


la  fracture  sont  tellement  tendus  qu'il  est  à  peu  près 
impossible  de  l'explorer.  Cette  contraction  invo- 
lontaire tend  à  faire  augmenter  le  déplacement  ; 
quand  elle  tient  à  l'irritation  que  les  fragments 
exercent  sur  les  parties  voisines,  elle  s'accroît  par 
ses  conséquences  mêmes,  puisque  plus  le  muscle  se 
contracte,  plus  les  os  appuient  avec  force  sur  les 
muscles  et  les  nerfs  ;  et  réciproquement  plus  ces 
parties  sont  irritées  par  les  os,  plus  grande  est  la 
contraction  musculaii'e.  Cette  complication  apporte 
une  grande  difficulté  à  la  réduction.  On  s'appli- 
quera à  combattre  sa  cause.  Ainsi  les  antispasmo- 
diques, les  calmants,  seront  donnés  aux  personnes 
nerveuses  ;  les  gens  qui  s'inquiètent  seront  encou- 
ragés par  de  douces  paroles  :  et  ce  n'est  que  quand 
les  muscles  seront  arrivés  à  l'état  de  repos  qu'on 
devra  tenter  la  réduction.  Quant  aux  causes  lo- 
cales, il  est  bien  plus  difficile  d'en  triompher.  On 
doit  soumettre  le  membre  à  une  extension  lente, 
douce,  mais  continue,  afin  de  lasser  l'action  mus- 
culaire, stupéfier  ces  organes  par  les  narcotiques, 
les  préparations  de  belladone,  saigner  le  malade, 
le  tenir  à  la  diète ,  et  dès  que  les  muscles  auront 
perdu  de  leur  rigidité,  tenter  la  réduction.  Si  on 
peut  réussir  à  l'obtenir,  ce  sera  le  moyen  le  plus 
heureux  et  à  la  fois  le  plus  efficace  pour  faire 
cesser  la  contraction  convulsive  des  muscles. 

b.  Contusion.  Les  fractures  sont  toujours  ac- 
compagnées d'une  contusion  plus  considérable  dans 
celles  qui  sont  directes  que  dans  celles  qui  arrivent 
par  contre-coup.  Cette  lésion  ne  peut  être  considé- 
rée comme  complication  que  lorsque  les  désordres 
qu'elle  a  produits  réclament  un  traitement  diffé- 
rent de  celui  qu'on  emploie  dans  les  fractures  sim- 
ples. Envisagée  de  cette  manière,  la  contusion 
peut  offrir  tous  les  degrés ,  depuis  le  gonflement 
considérable  avec  ou  sans  phlyctènes  jusqu'à  la 
désorganisation  de  toute  la  partie  blessée,  soit  im- 
médiate, soit  consécutive  à  l'inflammation  qui  doit 
se  développer. 

Le  traitement  variera  nécessairement  suivant 
la  profondeur  de  la  lésion.  Au  simple  gonfle- 
ment on  opposera  les  résolutifs  plus  ou  moins 
énergiques  pour  prévenir  la  suppuration  des  foyers 
sanguins  qui  se  trouvent  alors  dans  les  parties 
molles  environnantes.  Si  déjà  le  membre  est  le 
siège  d'une  tuméfaction  douloureuse ,  qu'il  soit 
chaud,  tendu,  aux  résolutifs  on  substituera  un 
traitement  antiphlogislique  local  et  général  appro- 
prié. Mais  ici  se  piésente  tout  d'abord  une  question 
des  plus  controversées  :  le  chirurgien  doit-il  réduire 
de  suite?  doit-il  attendre  que  les  applications  émol- 
lientes,  le  repos,  la  diète,  les  évacuations  san- 
guines, aient  fait  tomber  le  gonflement?  Les  opi- 
nions sont  pai  tagées  :  les  uns  disent  que  le  dépla- 
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cernent  des  fragments  est  une  cause  continuelle 
d'inHammation,  et  qu'en  le  faisant  cesser,  on  em- 
pêche celle-ci  de  faire  des  ravages  et  de  rendre  la 
réduction  de  plus  en  pins  difficile,  par  suite  des 
allérations  qu'elle  doit  laisser  dans  les  tissus  am- 
biants, pour  peu  qu'elle  y  soit  prolongée.  Les  par- 
tisans de  la  temporisation  répondent  que  les  trac- 
lions  que  l'on  exercerait  pour  affronter  les  frag- 
ments seraient  ici  plus  nuisibles,  en  augmentant 
l'irritation  et  par  suite  l'inflammation,  qu'utiles  en 
replaçant  les  os  rompus  dans  leur  situation ,  en 
supposant  que  cette  réduction  fût  toujours  possi- 
ble, ce  qui  est  loin  d'être  constant;  qu'en  effet 
on  s'expose,  en  agissant  dans  ce  cas,  à  ne  pas  voir 
'ce  que  l'on  fait,  et  à  substituer  un  déplacement  à 
un  autre.  Nous  pensons  qu'il  y  aurait  des  inconvé- 
nients à  suivre  l'un  ou  l'autre  de  ces  préceptes 
d'une  manière  exclusive.  Si,  en  effet,  nous  croyons 
qu'on  doive  attendre  dans  les  fractures  voisines  des 
articulations  quand  le  gonflement  en  déforme  les 
parties,  d'un  autre  côlé,  lorsque  la  lésion  siège 
vers  la  partie  moyenne  d'un  membre ,  et  s'accom- 
pagne d'un  déplacement  bien  manifeste ,  de  che- 
vauchement des  fragments ,  nous  aimerions  mieux 
réduire  de  suite,  sans  toutefois,  si  la  lésion  était 
grave,  mettre  l'appareil,  nous  contentant  de  nous 
opposer,  par  la  simple  position ,  à  la  contiaction 
musculaire,  cause  de  la  reproduction  du  déplace- 
ment; ou  mieux  encore  nous  ferions  choix  d'un 
appareil  convenable  qui  s'opposerait  à  ce  dépla- 
cement sans  comprimer  douloureusement  les  par- 
ties violemment  contuses,  sans  risquer  de  pro- 
duire l'étranglement  d'un  membre  et  sa  gangrène, 
accident  qu'on  a  vu  quelquefois  suivre  la  pratique 
opposée.  On  voit  que  nous  voulons  parler  ici  de 
l'hyponarthécie  combinée  avec  suspension  (  voyez 
plus  bas). 

Les  phlyctènes  que  forme  l'épiderme  soulevé 
par  une  sérosité  jaunâtre,  sanguinolente  ou  bru- 
nâtre, n'indiquent  pas  l'apparition  de  la  gangrène; 
elles  ne  sont  qu'un  symptôme  de  contusion  pro- 
fonde. On  se  gardera  bien  d'enlever  la  pellicule 
qui  les  couvre,  sous  peine  de  vives  douleurs.  On 
se  contentera  de  les  percer  et  de  les  couvrir  avec 
des  linges  enduits  de  cérat. 

Si  la  peau  et  les  parties  sousjacentes  ont  été 
désoiganisées  par  l'effet  de  la  contusion ,  l'inflam- 
mation éliminatoire  devra  produire  une  véritable 
plaie  en  suppuration,  et  alors  deux  cas  bien  dif- 
férents par  leur  gravité  pourront  se  présenter  : 
ou  la  solution  de  continuité,  résultat  de  la  chute 
de  l'eschare ,  communiquera  avec  le  foyer  de  la 
fracture,  ou  elle  en  sera  bien  isolée.  Le  seul  pré- 
cepte particulier,  c'est  de  retenir  l'inflammation 
dans  des  bornes  convenables,  et  de  combattre  les 


phénomènes  de  réaction  générale  et  les  lésions  de 
divers  organes  qui  pourraient  se  déclarer.  Une 
inflammation  trop  vive ,  quand  même  il  n'y  aurait 
pas  de  communication  entre  le  foyer  de  suppuration 
et  la  fracture,  pourrait  entraver  le  travail  de  con- 
solidation et  même  le  faire  rétrograder.  Quant  aux 
autres  indications,  elles  ne  diffèrent  pas  de  celles 
des  plaies  compliquant  les  fractures. 

c.  Plaies.  Celles-ci,  comme  les  solutions  de 
continuité  qui  succèdent  à  la  chute  des  eschares, 
communiquent  ou  ne  communiquent  pas  avec  le 
foyer  de  la  fracture.  Dans  ce  dernier  cas,  que  la 
plaie  ait  été  produite  par  un  instrument  tranchant 
ou  par  un  corps  contondant,  le  traitement  est  ce- 
lui d'une  plaie  ordinaire.  On  réunit  si  les  boids  de 
la  blessure  ne  sont  pas  contus  ou  déchirés,  sinon 
on  se  contente  de  la  recouvrir  de  linge  fenêtre 
enduit  de  cérat  et  de  charpie.  Les  deux  lésions 
marchent  ensemble  vers  la  guérison  ;  et  quand  la 
consolidation  de  la  fracture  est  obtenue ,  depuis 
longtemps  ordinairement  la  solution  de  continuité 
des  parties  molles  est  cicatrisée. 

Quand  les  plaies  communiquent  avec  le  foyer 
de  la  fiacture,  les  choses  ne  se  passent  pas  tou- 
jours d'une  manière  aussi  simple.  Si,  en  effet, 
lorsque  la  plaie  a  été  produite  par  l'action  d'un 
instrument  tranchant,  que  les  bords  ne  sont  ni 
mâchés  ni  contus,  qu'il  n'y  a  ni  hémorrhagie  ni 
foyer  sanguin,  on  peut,  en  réunissant  la  plaie, 
traiter  ou  guérir  la  fracture  dans  le  même  temps 
que  si  elle  était  simple,  le  plus  fréquemment,  au 
contraire,  le  malade  n'achète  la  guérison  qu'après 
de  longues  souffrances;  et  quand,  par  des  soins 
assidus ,  le  chirurgien  est  parvenu  à  s'opposer  au 
développement  des  plus  graves  phénomènes,  telles 
que  la  formation  d'abcès,  la  gangrène,  la  phlébite, 
la  résorption  purulente,  trop  souvent  des  accidents 
consécutifs  viennent  annuler  tous  ces  efforts. 
Aussi,  il  n'y  a  pas  encore  bien  des  années  que 
plusieurs  chirurgiens  pensaient  que  toute  fracture 
compliquée  de  plaie,  et  surtout  de  plaie  devant 
suppurer,  était  un  cas  d'amputation.  Ce  précepte 
est  rejeté  aujourd'hui  pour  un  grand  nombre  de 
cas.  En  effet,  indépendamment  de  la  pénétration 
de  l'air  dans  le  foyer  de  la  lésion ,  accident  tou- 
jours grave  par  lui-même,  les  circonstances  ac- 
cessoires apportent  de  nombreuses  différences, 
soit  dans  la  marche  de  ces  fractures  et  leur  pro- 
nostic, soit  dans  les  moyens  que  la  nature  et  l'art 
peuvent  employer  pour  les  guérir. 

Exposons  successivement  les  différents  cas  qui 
peuvent  se  présenter.  La  plaie  est  produite  par 
l'un  des  fragments  qui  est  venu  déchirer  les 
téguments  et  passer  au  travers  après  avoir  dé' 
eliiré  les  autres  parties  molles.  Si  les  fragments 
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sont  rentrés  d'eux-mêmes,  dès  que  la  cause  de  la 
fracture,  le  poids  du  corps,  ont  cessé  d'agir,  si  la 
plaie  est  étroite,  on  pourra  se  comporter  coinmcdans 
le  cas  cité  plus  haut,  où  la  blessure  a  été  faite  par 
un  instrument  tranchant,  c'est-à-dire  qu'on  la  re- 
couvi-ira  d'un  large  emplâtre  agglulinatif,  de  ma- 
nière à  la  réunir  le  plus  complètement  possible,  et 
qu'on  pansera   la  fracture  comme  une  fracture 
simple,  avec  le  soin  toutefois  d'insister  sur  les 
moyens  antiphlogistiques   locaux   et   généraux. 
Quand  le  fragment  est  resté  au  dehors,  surtout  si 
la  plaie  est  assez  large  et  la  fracture  presque 
transversale,  la  réduction  se  fera  encore  assez  fa- 
cilement par  une  légère  extension ,  et  le  nième 
traitement  pourra  être  suivi.  Mais  quand  la  frac- 
ture est  fort  oblique ,  et  le  fragment  qui  sort  à 
travers  la  plaie  très-aigu ,  Touverturc  de  la  peau 
se  resserre  par  son  élasticité  sur  ce  fragment,  s'en- 
gage entre  ses  inégalités ,  et  s'oppose  à  sa  réduc- 
tion :  alors  il  ne  faut  pas  hésiter  d'agrandir  la  plaie 
avec  le  bistouri,  afin  de  permettre  au  fragment  de 
rentrer  sans  entraîner  la  peau  avec  lui.  Le  débri- 
dement  doit  presque  toujoui-s  être  pratiqué  longi- 
tudinaleraent  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et 
selon  la  direction  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  pour 
ne  pas  les  blesser.  Il  fait  cesser  les  douleurs  très- 
vives  qui  dépendent  de  la  distension  de  la  peau , 
et  produit  un  relâchement  et  un  dégorgement  sa- 
lutaires dans  les  parties  molles.  Il  faut  encore  sui- 
vre la  même  méthode  quand  des  brides  formées  par 
des  parties  molles  retiennent  l'un  des  fragments, 
et  le  dirigent  vers  l'ouverture  de  la  plaie  sans  que 
toutefois  il  fasse  saillie  au  dehors.  La  section  de 
ces  brides  se  fait  à  l'aide  du  bistouri  boutonné , 
conduit  sur  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche: 
elle  permet  ordinairement  alors  une  réduction  fa- 
cile. Lorsque  l'extrémité  du  fragment  qui  sort  à 
travers  la  peau  est  si  longue  que  la  réduction  ne 
puisse  s'en  opérer  après  le  débridement,  lorsqu'elle 
est  entièrement  dénudée  de  son  périoste,  il  devient 
nécessaire  d'en  faire  la  résection  à  l'aide  d'une  scie 
à  lame  étroite,  en  ayant  soin  de  garantir  les  par- 
ties molles  de  l'action  de  l'instrument  en  glissant 
entre  elles  et  l'os  qu'on  veut  letrancher  une  petite 
plaque  de  bois  ou  un  morceau  de  carton  épais  : 
cela  fait,  on  réduit  la  fracture.  De  même  lors- 
que dans  le  cas  d'enclavement  des  fragments  par 
les  parties  molles,  la  pointe  de  l'un  d'eux  a  été 
dénudée  de  son  périoste,  il  faut  la  faire  saillir  à 
travers  la  plaie  et  la  retrancher,  ou,  si  l'on  ne 
peut  parvenir  à  l'attirer  à  l'extériein-,  la  couper  en 
place ,  à  l'aide  d'une  scie  à  chaîne  ou  de  l'ostéo- 
tomede  M.  Heine.  Dans  tous  ces  cas,  on  cherche 
à  obtenir  la  réunion  immédiate  ou  médiate ,  selon 
le  degré  de  la  lésion  des  parties  molles.  Quand  la 


portion  d'os  saillante  à  travers  la  plaie  est  moins 
considérable,  et  que  cependant  on  n'a  pu  en  opé- 
rer la  réduction,  ou  bien  quand  le  fragment,  quoi- 
que réduit,  vient  toujours  se  présenter  à  l'ouver- 
ture de  la  solution  de  continuité ,  on  peut  se  dis- 
penser d'en  foire  la  résection  :  on  attendra  qu'il  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  et  fasse  partie  de  la 
cicatrice,  ou  bien  qu'une  eschare  se  formant,  la 
partie  nécrosée  soit  détachée  en  totalité,  ou  par 
une  exfolialion  insensible,  phénomènes  que  suivra 
le  développement  de  bourgeons  plus  étendus.  Dans 
ces  diilérenles  circonstances,  la  réunion  de  la  frac- 
ture offre  presque  toujours  de  la  difformité  et  le 
membre  un  raccourcissement  variable,  ce  dont  le 
malade  doit  être  averti ,  afin  qu'après  la  guérison 
il  n'accuse  pas  le  chirurgien  d'impéritie. 

La  plaie  esl produite  par  l'action  directe  du 
corps vulnérant.  Nousavonsvu  que,  lorsque  l'in- 
strument tranchant  était  la  cause  de  la  fracture, 
et  que  la  plaie  des  parties  molles  n'était  pas  très- 
large,  le  pronostic  n'était  pas  plus  grave  que  dans 
les  cas  cités  précédemment,  que  même  il  l'était 
moins  que  dans  plusieurs  d'entre  eux.  Mais  lors- 
que la  roue  d'une  voiture  pesamment  chargée, 
l'éboulement  d'une  pierre  volumineuse,  etc.,  ont 
réduit  les  os  en  esquilles  nombreuses,  déchiré  les 
téguments,  broyé  les  muscles,  les  aponévroses, 
et  déterminé  un  désordre  tel,  que  la  gangrène  doive 
infailliblement  en  être  la  suite,  il  faut  avoir  re- 
cours à  l'amputation,  seul  moyen  de  sauver  les 
jours  du  blessé.  Il  en  est  de  même  quand  le  pro- 
jectile d'une  arme  à  feu  a  fracassé  un  membre,  et 
(jue  les  parties  molles  sont  dilacérées  dans  une 
grande  étendue.  Mais  il  ne  faut  point  se  hâter 
d'amputer  avant  d'avoir  bien  examiné  l'étendue 
du  désordre  et  calculé  en  quelque  sorte  la  puis- 
sance des  eflbrts  conservateurs  de  la  nature.  Si, 
en  effet,  il  est  des  cas  où  l'hésitation  n'est  point 
permise,  où  les  accidents  les  plus  terribles  et  la 
mort  du  malade  seraient  la  suite  inévitable  de  tout 
retard ,  il  en  est  d'autres  où  le  pronostic  est  des 
plus  épineux  :  ce  .sont  des  cas  difficiles,  dans  les- 
quels l'homme  de  l'art  doit  joindre  à  de  profondes 
connaissances  pratiques  beaucoup  de  sagacité  et 
une  longue  expérience,  afin  de  ne  point  priver 
inutilement  le  malade  d'un  membre  qu'il  pourrait 
conserver,  ou  de  ne  pas  le  laisser  périr,  après 
avoir  eu  recours  à  d'autres  moyens  qu'à  l'amputa- 
tion, quand  cette  opération  était  seule  indiquée. 
On  a  vu,  surtout  chez  de  jeunes  individus,  des 
fractures  comminutives,  compliquées  de  désordres 
tels  que  l'amputation  paraissait  urgente,  guérir  par 
les  seules  forces  de  la  nature. 

Si  le  désordre  des  parties  molles  est  moins  con- 
sidérable que  dans  les  cas  précédents,  on  doit  es- 
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sayer  de  conserver  le  membre ,  et  pour  cela  en- 
lever les  esquilles  qui  se  présentent  à  l'ouverture 
de  la  plaie,  quand  elles  sont  entièrement  séparées, 
ou  ne  tiennent  plus  que  par  quelques  filaments  du 
périoste;  réduire  avec  précaution  la  fracture,  sans 
opérer  de  tiraillement  douloureux  sur  les  muscles; 
faire  quelquefois  des  debridements  convenables 
pour  évacuer  du  sang  épanché,  ou  détendre  et  dé- 
gorger les  parties  molles  tuméfiées  pour  extraire 
les  esquilles  et  les  corps  étrangers  enclavés; 
mettre  le  membre  dans  la  plus  parfaite  immobilité; 
couvrir  la  plaie  de  charpie  douce,  par  dessus  la- 
quelle on  applique  ,  soit  un  large  cataplasme 
émollient,  soit  des  compresses  résolutives.  On  peut 
encore  employer,  comme  nous  l'avons  fait  avec 
succès  dans  quelques  cas,  les  irrigations  continues 
d'eau  froide.  Nous  craindrions,  toutefois,  si  la 
contusion  était  trop  violente  et  le  membre  tres- 
tuméfié,  de  voir  ce  moyeu ,  en  ralentissant  encore 
la  circulation,  déterminer  la  gangrène.  Quand,  au 
contraire,  la  contusion  est  médiocre,  qu'elle  a  été 
produite  par  un  corps  à  surface  étroite ,  comme 
dans  certaines  plaies  d'armes  à  feu,  on  pourra 
obtenir  les  résultats  les  plus  avantageux  de  ce 
moyen,  bien  que  le  délabrement  des  parties  soit 
considérable.  Dans  les  autres  cas,  les  applications 
émoUientes  sont,  en  général,  préférables. 

Quant  au  choix  de  l'appareil ,  il  ne  peut  être 
formulé  de  précepte  absolu.  Celui  qui  nous  paraît 
convenir  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est 
la  gouttière  en  fil  de  fer  à  laquelle  on  applique  ou 
non  la  suspension  et  la  mobilisation.  Nous  avons 
vu  cesser  comme  par  enchantement  les  symptômes 
graves  de  certaines  fractures  compliquées  de 
plaies  dès  que  nous  eûmes  remplacé  le  pansement 
avec  attelles  et  paillassons,  etc.,  par  l'appareil  de 
M.  Mayor.  Il  est  facile  de  comprendre  les  avan- 
tages que  présentent  ces  gouttières.  Elles  reçoi- 
vent te  membre  et  consei-vent  la  coaptation  sans 
qu'il  soit  besoin  d'exercer  une  compression  circu- 
laire énergique,  car  elles  assurent  cette  immobi- 
lité des  fragments  par  l'appui  égal,  solide,  uni- 
forme, qu'elles  fournissent  aux  différentes  parties 
du  membre  dans  toute  sa  longueur.  En  outre,  il 
est  facile  de  procéder  aux  pansements  aussi  sou- 
vent que  le  cas  l'exige  sans  imprimer  aucun  mou- 
vement, aucun  ébranlement  à  la  fracture;  en  effet, 
si  la  plaie  est  en  avant,  il  suffit  de  dérouler  quel- 
ques bandelettes  ;  si  elle  est  en  arrière ,  on  la  dé- 
couvre en  retirant  le  coton  à  son  niveau. 

Lorsque  dans  une  fracture  compliquée  de  plaie 
on  n'a  plus  à  craindre  le  gonfî^ment,  et  que  l'in- 
dication principale  consiste  dans  l'immobilité  par- 
faite des  fragments ,  on  atteint  plus  siireràent  en- 
core ce  but  avec  l'appareil  inamovible  que  l'on 
II. 


place,  on  ayant  soin  de  ménager  des  ouvertures 
ou  fenêtres  au  niveau  de  la  plaie.  Ces  ouvertures 
peuvent  être  de  suite  obtenues  quand,  avec 
M.  Velpeau,  on  roule  une  bande  dextrinée,  car  on 
peut  éviter  de  conduire  des  tours  de  bande  sur  le 
point  du  membre  où  est  la  plaie;  on  les  pratique 
au  contraire  à  travers  la  paroi  de  l'appareil  dans 
une  étendue  suffisante,  lorsque  celui-ci  l'enveloppe 
en  totalité. 

Les  chirurgiens  espagnols  ont  coutume,  dans 
les  fractures  compliipiées,  de  laisser  le  premier 
appareil  en  place  jusqu'à  la  fin  du  traitement, 
quelles  que  soient  l'abondance  du  pus,  l'odeur  qui 
s'exhale  des  pièces  de  pansement,  etc.  La  seule 
méthode  de  traitement  analogue  en  France  est 
l'emploi  de  l'appareil  inamovible  que  beaucoup  de 
chirurgiens  militaires  ont  mis  en  usage,  d'après 
Larrey.  Ils  remplissent  toutes  les  indications  qui 
se  présentent  d'abord,  savoir:  l'extraction  des 
esquilles,  les  debridements,  les  ouvertures  des 
foyers  sanguins,  et  placent  l'appareil  que  nous 
avons  déjà  décrit.  Nous  n'avons  pas  assez  de  faits 
par  devers  nous  pour  nous  prononcer  sur  les  ré- 
sultats de  cette  pratique;  mais  les  faits  rapportés 
par  Larrey  et  ses  élèves  ne  laissent  pas  dou- 
ter qu'elle  n'ait  été  utile  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  On  conçoit  combien  d'avantages  elle  pré- 
sente, alors  que,  dans  une  campagne,  les  blessés 
sont  bientôt  éloignés  de  tout  secours.  On  soustrait 
aussi  de  cette  manière,  suivant  les  chirurgiens  pré- 
cités, le  foyer  de  la  fracture  à  l'action  de  l'air  : 
on  peut ,  par  la  même  raison ,  ouvrir  largement 
les  foyers  sanguins,  et  par  là  faciliter  le  recolle- 
ment de  leurs  parois,  Cette  pratique,  dans  les  cas 
où  la  fracture  est  fréquemment  visitée,  pourrait 
être  suivie  des  accidents  les  plus  graves,  tels  que 
les  inflammations  vives,  les  abcès  multiples,  la 
gangrène,  etc. 

On  secondera  les  effets  du  traitement  local  par 
les  antiph logistiques  généraux ,  dans  le  but  de  pré- 
venir ou  de  modérer  la  violence  de  luiflammation, 
qui,  du  foyer  de  la  fracture,  où  elle  prend  nais- 
sance, se  propage  à  tout  le  membre.  On  pratiquera 
donc  au  malade  des  saignées  plus  ou  moins  co- 
pieuses, suivant  les  indications  qui  se  présentent. 
Sur  plusieurs  malades,  l'un  de  nous  a  retiré  un 
avantage  marqué  de  l'application  des  sangsues  aux 
environs  de  la  plaie ,  pour  diminuer  la  douleur  et 
le  gonflement  inflammatoire.  On  met  le  malade  à 
une  diète  plus  ou  moins  sévère,  à  l'usage  des  bois- 
sons délayantes  et  rafraîchissantes,  etc.  Ce  traite- 
ment débilitant  ne  doit  être  employé  que  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  calmé  l'inflammation  :  si  on  en  continuait 
trop  longtemps  l'usage,  il  finirait  par  jeter  le  ma- 
lade dans  une  faiblesse  fout  à  fait  contraire  à  la 
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formation  du  cal ,  ce  qui  rendrait  la  guérison  beau- 
coup plus  longue  et  plus  difficile.  Une  fois  que  les 
symptômes  inflammatoires  sont  en  grande  partie 
dissipés,  et  que  la  suppuration  s'est  établie,  il  faut 
soutenir  les  forces  du  blessé  en  lui  rendant  peu  à 
peu  des  aliments  de  bonne  nature  et  nourrissants, 
sous  un  petit  volume,  comme  des  consommés, des 
viandes  rôties  et  noires,  le  pain  bien  cuit  et  bien 
levé,  en  lui  faisant  boire  du  vin  généreux  en  suf- 
fisante quantité,  en  lui  donnant  des  boissons  amè- 
res  et  toniques,  les  préparations  de  gentiane,  de 
quinquina,  etc. 

Jm  chute  des  eschares  qui  se  sont  pres- 
que toujours  formées  quand  la  plaie  a  été 
accompagnée  de  contusion  violente ,  a  laissé 
à  découvert  les  os  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue.  La  suppuration  devient  alors 
plus  abondante ,  le  pus  baigne  les  fragments  qui 
se  dénudent  et  se  nécrosent.  Les  plumasseaux 
de  charpie  sèche,  avec  lesquels  on  a  remplacé 
les  topiques  émollients,  doivent  être  assez  épais 
pour  absorber  tout  le  pus;  il  devient  même  sou- 
vent alors  nécessaire  de  panser  la  plaie  deux 
fois  par  jour  :  on  enlève  exactement  le  pus  avec 
de  la  charpie,  afin  d'empêcher  qu'il  ne  croupisse, 
ne  fasse  éprouver  aux  parties  voisines  les  effets 
d'une  véritable  macération,  et  même  ne  détermine 
les  symptômes  fâcheux  de  la  fièvre  de  résorption. 
Ces  pansements  doivent  être  faits  avec  beaucoup 
de  douceur,  et  de  manière  que  les  fragments  ne 
reçoivent  aucune  secousse.  Quand  la  suppuration 
est  moins  abondante,  on  ne  panse  la  plaie  que  tous 
les  jours,  ou  même  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
Quelquefois  le  pus  fuse  au  loin,  sous  les  plans 
fibreux,  dans  l'intervalle  des  muscles,  à  la  sur- 
face des  os,  et  va  produire  des  abcès  en  des  points 
plus  ou  moins  éloignés.  Pour  prévenir  cet  acci- 
dent ,  et  si  on  n'a  pu  le  prévenir,  pour  s'opposer 
à  ce  que  ces  abcès  deviennent  à  leur  tour  la  cause 
de  phénomènes  analogues,  il  faut  faciliter  l'écou- 
lement du  pus,  empêcher  qu'il  ne  passe  entre  les 
muscles,  et  n'aille  produire  des  ravages  dans  les 
parties  profondes,  en  établissant  au  niveau  du 
foyer  divers  points  de  compression,  soit  avec  des 
compresses  graduées,  soit  avec  des  tampons  de 
charpie;  en  pratiquant,  dans  d'autres  cas,  des 
contre-ouvertures  clans  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  cavité  purulente,  afin  que  le  pus  sorte  facile- 
ment par  Sun  poids,  et  ne  soit  point  retenu  dans  les 
clapiers  formés  entre  les  muscles  ou  sous  les  apo- 
névroses. Nous  avons  eu  de  fréquentes  occasions 
de  constater  les  avantages  des  contre-ouvertures 
dans  les  fractures  compliquées.  Quand  elles  ont  été 
convenablement  praliquées,oiine  tarde  pas  à  voir  i 


diminuer  l'abondance  de  la  suppuration,  et  l'état 
du  malade  s'améliorer.  Lorsque  la  suppuration  est 
entièrement  tarie,  et  la  plaie  cicatrisée,  on  con- 
tinue de  traiter  la  maladie  comme  une  fracture 
simple. 

Si ,  pendant  le  traitement,  il  se  présente  encore 
quelque  esquille,  on  en  fait  l'extraction.  En  effet, 
les  esquilles  primitives  (  nous  empruntons  cette 
dénomination  et  les  suivantes  à  Dnpuytren),  cel- 
les qui  ont  été  entièrement  détachées  par  l'instru- 
ment vulnérant,  abandonnées  à  elles-mêmes,  ne 
sauraient  recouvrer  la  vie  :  ce  sont  des  corps 
étrangers,  qui  deviennent  la  cause  d'abondantes 
suppurations  dans  les  parties  molles.  Dans  les  os, 
elles  donnent  lieu  à  des  fistules  graves  quand  elles 
ne  sont  ni  chassées,  ce  qui  est  rare,  ni  absorbées , 
ce  qui  est  plus  rare  encore,  ni  enfin  extraites  par 
des  moyens  convenables.  Les  esquilles  secon- 
daires ou  adhérentes  peuvent,  à  la  longue,  per- 
dre leurs  adhérences  et  rentrer  dans  la  catégorie 
des  précédentes.  On  les  voit  aussi  se  perdre  dans 
l'épaisseur  des  parties  molles,  s'y  enkyster,  et  y 
séjourner  fort  longtemps  ;  d'autres  fois  elles  che- 
minent très-loin  dans  les  tissus,  et  y  adhèrent, 
sans  entraver  la  cicatrice  et  sans  causer  d'acci- 
dents primitifs;  enfin,  elles  peuvent  s'identifier 
avec  la  masse  du  cal ,  et  concourir  utilement  à  sa 
formation.  Les  esquilles  tertiaires,  ou  par  suite 
de  nécrose ,  restent  en  place  jusqu'à  la  fin  du  tra- 
vail qui  doit  les  éliminer  :  c'est  alors  seulement 
que  la  consolidation  de  l'os  fracturé  a  lieu.  Ce- 
pendant quelquefois,  si  les  fragments  mortifiés  sont 
trop  volumineux  pour  être  expulsés,  il  sont  encla- 
vés ,  comme  les  nécroses  enveloppées  d'un  os  de 
nouvelle  formation.  Ce  séquestre  forme  et  entre- 
tient des  fislules  qui  résistent  à  tous  les  moyens 
dirigés  contre  elles  tant  qu'on  n'aura  pas  extrait 
le  corps  étranger  qui  les  cause.  Le  membre  ma- 
lade est  alors  raccourci  et  déformé,  le  cal  énorme 
et  inégal.  Le  stylet  introduit  par  les  ouvertures 
fistuleuses  parvient,  après  un  trajet  plus  ou  moins 
direct,  sur  le  séquestre  :  il  faut,  après  l'avoir  re- 
connu, agrandir  l'ouverture,  appliquer  sur  le  cal 
une  ou  deux  couronnes  de  trépan,  et  extraire  l'es- 
quille mobile.  Le  traitement  consécutif  consiste  à 
réunir,  aussi  exactement  que  possible ,  les  autres 
ouvertures  fistuleuses ,  qui  ne  tardent  pas  à  se  fer- 
mer d'elles-mêmes. 

Telle  est  la  marche  que  la  nature  et  l'art  em- 
ploient pour  amener  à  guérison  d'aussi  graves  lé- 
sions; mais  souvent,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  sur- 
viennent, à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de 
l'accident,  des  phénomènes  qui  causent  la  perte 
d'uu  grand  nombre  de  blessés.  Quand  un  fragment 
d'os  se  ti'ouve  placé  au  voisinage  d'une  artère,  sur- 
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tout  à  la  cuisse  ou  à  la  jambe ,  la  pression  plus  ou 
moins  lente  qu'il  exerce  contre  ses  parois  en  dé- 
termine l'ulcération  et  devient  la  cause  d'une  hé- 
morrhagie  secondaire  ordinairement  plus  tardive 
que  celles  que  l'on  voit  si  fréquemment  se  mani- 
fester à  la  chute  des  eschares.  Pelletan  rapporte 
un  cas  où  l'hémorrhagie  n'eut  lieu  qu'au  soixante- 
quinzième  jour.  La  dissection  du  membre,  faite 
après  l'amputation,  montra  l'artère  tibiale  anté- 
rieure détruite  par  la  suppuration  gangreneuse,  et 
percée  de  cinq  ou  six  ouvertures  à  contours  iné- 
gaux. Pelletan  attribue  cette  lésion  à  la  dégénéres- 
cence d'un  foyer  sanguin.  {Clinique  chirurgi- 
cale, t.  II,  p.  142.) 

Dans  d'autres  cas,  très- fréquents,  malgré  les 
soins  les  mieux  entendus  que  le  chirurgien  donne 
au  traitement  local  et  général ,  la  suppuration  de- 
vient plus  abondante  de  jour  en  jour,  et  acquiert 
parfois  une  couleur  grisâtre  et  une  grande  fétidité. 
Les  fragments,  baignés  dans  cette  matière  puru- 
lente détériorée,  ne  se  couvrent  pas  de  bourgeons 
charnus,  la  plaie  devient  molle  et  blafarde,  les 
forces  de  la  vie  s'épuisent  tous  les  jours,  et  bien- 
tôt les  symptômes  de  la  fièvre  de  résorption  jettent 
le  malade  dans  une  prostration  qui  ne  tarde  pas  à 
se  terminer  par  la  mort.  Dans  ces  cas  graves,  il 
ne  faut  point  attendre ,  pour  pratiquer  l'amputa- 
tion, que  le  blessé  soit  entièrement  épuisé  par 
l'abondance  de  la  suppuration  et  les  autres  éva- 
cuations colliquatives  qui  accompagnent  la  fièvre 
hectique  :  l'opération  seule  peut  le  sauver,  si  tou- 
tefois des  abcès  métastatiques  ne  se  sont  déjà  for- 
més en  grand  nombre  dans  des  organes  nécessaires 
à  la  vie.  D'autres  fois  les  désordres  qu'ont  éprou- 
vés les  os  et  les  parties  molles  dans  les  fractures 
comminutives  sont  si  grands,  que  reugorgement 
inflammatoire  qui  les  suit  se  termine  par  la  gan- 
grène. Quand  les  eschares  sont  peu  étendues  et 
superficielles ,  cette  complication  n'augmente  pas 
beaucoup  la  gravité  de  la  maladie,  seulement  la 
guérison  est  plus  longue.  Lorsque  la  gangrène  est 
profonde,  et  occupe  toute  l'épaisseur  du  membre, 
ordinairement  ses  progrès  sont  rapides,  les  acci- 
dents formidables,  et  la  mort  arrivent  avant  qu'on 
ait  pu  arrêter  ses  ravages.  Dans  ces  circonstances 
désespérées,  il  faut  avoir  nécessairement  recours  à 
l'amputation. 

L'amputation  peut  donc  être  pratiquée  avec  suc- 
cès, comme  moyen  conservateur,  dans  les  frac- 
tures compliquées,  1*^  immédiatement  après  la 
blessure,  avant  le  développement  des  accidents, 
quand  le  désordre  des  parties  est  tel,  qu'on  a 
perdu  tout  espoir  de  conserver  le  membre  ;  'iP  lors- 
que l'inflammation  s'est  terminée  par  la  gangrène  ; 
3*^  enfin  lorsque  l'abondance  de  la  suppuration  et 


les  symptômes  de  la  fièvre  hectique  menacent  les 
jours  du  malade. 

cl.  Hémorrliagies.  Les  fractures  peuvent  être 
compliquées  de  la  lésion  d'un  vaisseau  volumineux. 
Si  la  peau  n'a  pas  été  divisée,  on  reconnaît  cette 
complication  au  gonflement  énorme ,  à  la  tension 
et  à  la  teinte  violacée  des  téguments.  Si  l'épanche- 
ment  est  causé  par  la  déchirure  d'iine  veine,  il 
cesse  bientôt  de  faire  des  progrès ,  et  il  est  ordi- 
nairement impossible  de  le  distinguer  de  celui  qui 
est  fourni  par  les  capillaires  divisés  des  parties 
molles.  Dans  les  deux  cas,  le  sang  veineux  extra- 
vasé  peut  disparaître  complètement  par  absorption, 
ou  bien  être  évacué  par  une  simple  incision.  Ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  d'étudier  la  marche  et  le  trai- 
tement de  ces  foyers,  qui  existent  d'ailleurs  sou- 
vent sans  fracture.  Si,  au  contraire,  une  artère 
est  déchirée,  l'épanchement  de  sang  fait  des  pro- 
grès rapides,  et  aux  signes  de  la  collection  liquide 
viennent  se  joindre  la  dilatation  et  le  resserrement 
alternatifs  isochrones  aux  mouvements  du  cœur. 
Cette  complication  anévi-ysmale,  peu  connue  jus- 
qu'à Dupuytren,  réclame  un  traitement  prompt,  si 
l'on  ne  veut  bientôt  voir  la  gangrène  s'emparer  du 
membre  blessé.  Le  mauvais  succès  de  l'amputa- 
tion faite  par  Pelletan  dans  des  cas  de  ce  genre 
engagea  Dupuytren  à  pratiquer  la  ligature  de  l'ar- 
tèie  fémorale  sur  une  femme  âgée,  chez  laquelle 
les  fragments  d'une  fracture  de  la  jambe  avaient 
déterminé  la  formation  d'un  épanchement  anévrys- 
mal  à  la  partie  postérieure  de  ce  membre.  L'opé- 
ration réussit.  [Leçons  orales,  t.  IV,  p.  6l2.'l 
Les  plaies  qui  viennent  compliquer  les  fractures 
se  compliquent  elles-mêmes  d'hémorrhagie  :  il  faut 
alors,  s'il  est  possible,  faire  la  ligature  des  deux 
bouts  du  vaisseau  divisé.  Lorsque  la  profondeur 
du  vaisseau,  ou  la  réunion  de  plusieurs  artères 
dans  une  partie,  laissent  de  l'incertitude  sur  la 
source  de  l'hémorrhagie,  il  faut  encore  ici  prati 
quer  la  ligature  du  ti'onc  principal  du  membre. 
C'est  ainsi  que  plusieurs  fois  on  a  lié  avec  succès 
l'artère  fémorale  pour  des  plaies  avec  fracture  qui 
intéressaient  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 

e.  Blessures  des  nerfs.  Il  est  rare  que  dans 
les  fractures  les  nerfs  soient  déchirés.  On  conçoit 
que  les  symptômes  et  les  accidents  qui  sont  la  suite 
de  cette  complication  doivent  porter  sur  la  sensi- 
bilité et  le  mouvement,  et  cela,  en  général,  au- 
dessous  du  point  fracturé.  Si  la  déchirure  du  nerf 
siégeait  plus  haut,  la  paralysie  des  muscles,  qui 
en  serait  la  conséquence,  n'aurait  sur  la  fracture 
aucun  eft'et,  à  moins  qu'elle  ne  fut  que  partielle. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  muscles  qui  conserve- 
raient leur  puissance  de  contraction,  entraînant 
les  fragments  dans  leur  direction,  on  aurait  plus 
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de  peine  à  ies  contenir  d'une  manière  exacte.  Quel-  i 
quefois  des  spasmes ,  des  douleurs  vives ,  le  téta- 
nos même,  ont  été  la  suite  de  déchirures  incom- 
plètes de  ces  organes.  Si  l'on  pouvait  découvrir  le 
siège  précis  de  la  lésion,  il  faudrait  compléter  la 
section  du  nerf,  surtout  si  ce  nerf  n'était  pas  le 
moteur  principal  du  membre. 

/.  Luxations.  Les  fractures  sont-elles  com- 
pliquées de  luxations ,  la  conduite  du  chirurgien 
est  ici  subordonnée  à  l'espèce  d'articulation  luxée, 
à  la  situation  et  au  genre  de  la  fracture,  et  à  di- 
verses autres  circonstances.  Quand  l'articulation 
est  un  ginglyme,  que  les  ligaments  sont  rompus, 
et  le  gonflement  peu  considérable,  on  réduit  assez 
facilement  la  luxation.  Si  l'articulation  est  orbi- 
culaire,  et  la  fracture  voisine  de  la  luxation,  il 
est  impossible  de  réduire  cette  dernière,  et  les 
tentatives  que  l'on  ferait  dans  cette  intention  se- 
raient infructueuses,  et  pourraient  entraîner  à  leur 
suite  des  accidents  fâcheux.  Il  faut  donc  commen- 
cer par  traiter  la  fracture,  et  ce  n'est  qu'après  la 
formation  du  cal  qu'on  peut  essayer  de  réduire  la 
luxation.  Dans  ce  dernier  cas,  le  chirurgien  ne 
pouvant  exercer  sur  le  membre  que  des  tractions 
modérées,  afin  de  ne  pas  rompre  le  cal ,  dont  la 
consistance  est  encore  peu  considérable,  il  devient 
presque  toujours  impossible  de  réduire  la  luxation, 
d'autant  plus  que  les  muscles  et  les  ligaments  qui 
entourent  l'articulation  malade  ont  acquis  beau- 
coup de  roideur  pendant  le  traitement  de  la  frac- 
ture. On  a  bien  conseillé,  pour  prévenir  la  roideur 
et  la  tension  des  parties  molles ,  d'imprimer  des 
mouvements  à  l'articulation ,  dès  que  ta  consolida- 
tion de  la  fracture  le  permet  ;  d'appliquer  des  to- 
piques émollients  et  relâchants  :  bien  rarement  ces 
moyens  ont  conservé  assez  de  souplesse  aux  par- 
ties molles ,  pour  qu'on  ait  ensuite  pu  réduire  la 
luxation. 

g.  Maladies  générales.  Lorsque  les  fractures 
sont  compliquées  de  quelques  maladies  générales, 
comme  du  scorbut,  de  la  syphilis,  de  scrofules,  de 
rachitis,  etc.,  on  doit  avoir  recours  au  traitement 
intérieur  que  réclame  spécialement  chacune  de  ces 
affections  :  plusieurs  d'entre  elles  pourraient ,  en 
effet ,  retarder  ou  empêcher  complètement  la  réu- 
nion des  fragments. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit ,  les  fonctions  du 
chirurgien  dans  le  traitement  des  fractures  se 
bornent  à  réduire  exactement  les  fragments ,  à  les 
maintenir  dans  un  contact  immédiat  et  dans  la 
plus  parfaite  immobilité ,  et  à  prévenir  ou  com- 
battre les  accidents  qui  peuvent  se  présenter.  La 
consolidation  de  l'os  fracturé  est  l'ouvrage  de  la 
nature;  l'on  ne  peut  que  favoriser  ce  travail ,  et 


lui  donner  une  bonne  direction,  en  écartant  les 
circonstances  qui  peuvent  entraver  la  guérison. 
Celle-ci  s'effectue  par  la  formation,  autour  des 
fragments  et  entre  eux,  d'une  cicatrice  osseuse  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  cal  ou  calus. 

Dans  les  fractures  simples,  c'est  pendant  les 
deux  ou  trois  premières  semaines  après  l'accident 
qu'on  observe  les  changements  qui  précèdent  la 
formation  du  cal.  Le  travail  de  l'ossification  s'o- 
père entre  le  vingtième  et  le  trentième  jour,  ou 
bien  entre  le  trentième  et  le  cinquantième  :  aussi 
à  cette  époque  doit-on  redoubler  de  soin  et  d'at- 
tention pour  maintenir  les  fragments  dans  le  con- 
tact le  plus  exact ,  afin  d'obtenir  une  consolidation 
exempte  de  difformité. 

La  formation  du  cal  n'arrive  pas  toujours 
d'une  manière  régulière  et  dans  un  même  espace 
de  temps  dans  les  différents  cas  de  fracture  :  aussi 
ne  peut-on  considérer  l'époque  du  quarantième 
jour  de  la  maladie  comme  le  terme  nécessaire  à 
la  consolidation  des  fragments.  On  a  vu  des 
malades  imbus  de  ce  préjugé  dangereux ,  croyant 
être  guéris  au  quarantième  jour,  imprimer  des 
mouvements  à  leur  membre  fracturé,  et,  par  des 
manœuvres  immodérées,  s'opposer  à  la  formation 
du  cal ,  le  déformer,  et  même  le  briser.  On  ne 
peut  déterminer  le  temps  nécessaire  à  la  formation 
du  cal ,  parce  qu'il  varie  suivant  une  foule  de 
circonstances,  dont  nous  allons  examiner  les 
principales. 

Semblables  aux  parties  molles  divisées,  les  os 
fracturés  se  consolident  beaucoup  plus  prompte 
ment  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et 
surtout,  si  l'on  en  croit  l'opinion  générale,  que 
chez  les  vieillards.  Chez  eux,  les  os,  étant  comme 
toutes  les  autres  parties  dans  le  période  d'accrois- 
sement, sont  plus  mous,  plus  vasculaires;  leur 
substance  gélatineuse  est  plus  abondante  propor- 
tionnellement au  sel  calcaire  qui  remplit  leurs 
aréoles  :  aussi  leurs  propriétés  vitales  sont-elles 
plus  actives ,  et  les  phénomènes  de  leur  cicatrisa- 
tion plus  prompts  que  dans  un  âge  plus  avancé. 
Chez  les  vieillards,  les  os  ont  cessé  de  croître; 
leur  état  vasculaire  a  disparu  en  grande  pa4'tie; 
ils  sont  plus  denses;  le  phosphate  de  chaux  pré- 
domine sur  la  partie  vivante ,  le  tissu  gélatineux  ; 
leurs  propriétés  vitales  sont  languissantes,   les 
phénomènes  de  leur  réunion  plus  longs  :  aussi 
telle  fracture,  qui  chez  un  enfant  sera  parfaitement 
consolidée  le  vingtième  jour,  le  sera  à  peine  le 
soixantième  ou  le  soixante  dixième  chez  un  vieil- 
lard. On  peut  donc  avancer  d'une  manière  géné- 
rale que  le  cal  se  forme  d'autant  plus  promptement 
que  les  individus  sont  plus  jeunes.  De  La  Motte  a 
vu  des  fractures  de  l'humérus ,  chez  des  enfants 
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Douveau-nés ,  être  consolidées  au  douzième  jour 
(  obs.  160  ).  M.  J.  Cloquet  a  été  témoin  de  la 
coosolidalion  d'une  fracture  de  la  clavicule ,  le 
neuvième  jour  après  l'accident,  chez  une  jeune 
fille  âgée  de  six  ans,  qui  fut  traitée,  en  1808, 
au  grand  hospice  d'humanité  de  Rouen.  La 
consolidation  des  fractures  s'effectue  bien  plus 
proiiiptement  chez  les  individus  d'une  bonne  con- 
stitution que  chez  les  personnes  faibles  ou  affectées 
de  quelque  autre  maladie. 

L'expérience  n'a  point  confirmé  cette  opinion 
de  quelques  praticiens,  que  le  cal  est  plus  volu- 
mineux, et  la  difformité  qu'il  entraîne  plus  grande, 
chez  les  enfants  que  chez  les  vieillards. 

Le  volume  des  os  et  les  efforts  qu'ils  ont  à  sup- 
porter paraissent  avoir  quelque  influence  sur  la 
durée  nécessaire  à  la  formation  du  cal.  On  re- 
marque, en  effet ,  que  la  réunion  des  fragments , 
toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  s'opère  plus  lente- 
ment dans  les  os  volumineux  que  dans  ceux  qui 
sont  petits.  Il  faut  plus  de  temps  pour  la  conso- 
lidation de  la  fracture  du  fémur  que  pour  celle 
du  tibia  et  du  péroné.  Ces  derniers  os  se  con- 
solident plus  lentement  que  l'humérus,  la  cla- 
vicule, ou  lesosde  l'avant-bras.  Les  fractures  se 
guérissent  aussi  plus  promptemeni  aux  os  des 
membres  supérieurs  qu'à  ceux  des  membres  abdo- 
minaux ;  ce  qui  parait  dépendre  de  l'activité  plus 
grande  de  la  circulation  et  des  propriétés  vitales 
dans  les  premiers  que  dans  les  derniers.  Comme 
le  cal  nouvellement  formé  est  plus  mou ,  et  offre 
moins  de  résistance  que  le  reste  de  l'os ,  il  est 
nécessaire ,  dans  les  fractures  des  membres  infé- 
rieurs ,  de  ne  permettre  au  malade  de  se  servir 
de  son  membre  que  plus  tard.  Le  poids  du  corps, 
que  le  fémur  et  les  os  de  la  jambe  doivent  sup- 
porter pendant  la  station  et  la  marche,  suffirait 
pour  déformer  ou  rompre  le  cal,  ce  qui  obligerait 
le  chirurgien  à  réappliquer  l'appareil,  et  le  ma- 
lade à  subir  un  nouveau  traitement,  souvent  plus 
long  que  le  premier. 

Il  est  important  de  constater  que  le  cal  s'est 
formé  et  qu'il  a  acquis  une  solidité  convenable. 
Jusqu'à  ce  jour  l'exploration  directe  a  seule  per- 
mis de  résoudre  la  question.  En  1842,  M.  le 
docteur  Guenther  a  cru  trouver  dans  la  pousse 
des  ongles  un  signe  précieux  de  cette  solidification. 
D'après  lui ,  tant  que  le  cal  n'est  pas  formé  et 
solide,  les  ongles  du  membre  fracturé  cessent  de 
croître ,  ils  recommencent  au  contraire  à  grandir 
quand  la  consolidation  est  achevée;  mais  celte 
observation  n'a  pas  été  trouvée  exacte  par  les 
chirurgiens  qui  ont  répété  l'expérience  de  Guen- 
ther. 

L'étude  de  la  pousse  des  ongles  a  luunlré  qu'il 


y  avait  une  grande  irrégularité  dans  le  phéno- 
mène :  que  tantôt  ceux  du  côté  fracturé,  soit  des 
cinq  doigts,  soit  d'un  ou  deux  seulement,  pous- 
sent moins  vite  que  les  ongles  correspondants  du 
côté  sain;  que  tantôt,  au  contraire,  leur  dévelop- 
pement est  plus  rapide.  M.  Malgaigne  a  consigné 
le  résultat  de  ses  lecherches  dans  le  Journal  de 
chirurgie,  u°  de  février  1843,  pag.  92.  Nous 
avons  de  notre  côté  fait  des  remarques  semblables. 
Il  faudra  donc  encore  recourir  à  l'ancienne  pratique 
et  dès  que  l'époque  à  laquelle  les  fractures  sont 
ordinairement  consolidées  sera  arrivée,  il  faudra 
examiner  l'endroit  où  les  os  ont  été  brisés ,  afin 
de  s'assurer  si  le  cal  a  déjà  acquis  assez  de  soli- 
dité pour  qu'on  puisse  retirer  l'appareil.    Ce& 
recherches  seront  faites  de  la  même  manière  que 
celles  entreprises  dans  le  but  de  constater  la  frac- 
ture dans  les  premiers  temps  de  la  maladie;  mais 
elles  exigent  peut-être  plus  de  soin.  Rarement, 
en  effet,  la  crépitation  peut  être  obtenue  au  delà 
de  quelques  jours  après  l'accident  :  le  repos  et 
la  présence  de  l'appareil  ont  bientôt  surmonté  la 
tendance  au  déplacement  qui  existait  d'abord  ;  il 
ne  reste  donc  plus  guère,  si  la  fracture  n'est  point 
consolidée,  que  la  mobilité,  dont  le  chirurgien 
s'assurera ,  en  suivant  les  règles  que  nous  avons 
données  plus  haut.   Toutefois,  ces  recherches 
doivent  être  faites,  dans  ce  cas,  avec  les  plus 
grands  ménagements.  Si,  après  avoir  saisi  l'os 
au-dessus  et  au-dessous  des  joints  fracturés  pour 
le  courber  alternativement  en  deux  sens  différents, 
il  reste  des  doutes,  l'inspection  directe  du  membre 
pouria  les  lever.  En  effet,  lorsque  l'os  fracturé 
est  peu  éloigné  de  la  superficie  du  membre,  dans 
les  fractures  de  la  jambe,  par  exemple,  on  remar- 
que qu'il  se  forme  des  plis  transversaux  au  niveau 
de  la  solution  de  continuité ,  lorsqu'en  fixant  la 
partie  supérieure  au  niveau  des  condyles  du  tibia, 
on  soulève  légèrement  le  talon  ;  il  ne  faut  pas 
oublier  que,  dans  cette  exploration,  le  chirurgien 
doit  se  tenir  en  garde  contre  une  cause  d'erreur , 
le  refoulement  des  légumens ,  soit  par  la  main  de 
l'aide  qui  fixe  le  tibia  ,  soit  par  la  flexion  du 
pied  sur  la  jambe.  —  La  mobilité  ayant  été  re- 
connue ,  il  faut  remettre  le  membre  dans  l'appa- 
reil ,  pour  s'opposer  à  toute  difformité  dans  la 
réunion  qui,  peut-être,  au  moment  de  l'examen, 
tend  à  s'effectuer,  et  aller  à  la  recherche  de  la 
cause  qui  s'est  opposée  à  la  consolidation  de  la 
fracture,  afin  d'y  remédier. 
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S  *.  —  Des  causes  qui  retardent  ou  qui  em- 
pêchent la  consolidation  des  fractures,  et  de» 
moyens  d'y  remédier. 

Il  arrive  quelquefois  qu'une  solution  de  conti- 
nuité d'un  08,  exempte  de  complicaiiou,  soumise 
au  traitement  le  plus  régulier,  n'est  suivie  d'aucun 
travail  de  consolidation.  Van  Swielen  {Comm.  in 
Boerh.  apfi.,  t.  I,  p.  522,  S  346)  rapporte  un 
fait  de  ce  genre.  Sanson  {Die t.  de  méd.  et  de 
cliir.  prat.,  t.  m,  p.  494)  en  rapporte  cinq  qui 
lui  sont  propres.  L'un  de  nous  a  vu  un  malade, 
jouissant  en  apparence  d'une  bonne  constitution, 
chez  lequel  cependant  une  fracture  de  la  jambe  ne 
fut  réunie  qu'au  onzième  mois.  De  deux  faits  ana- 
logues que  rapporte  S.  Gooper  [Dict.  de  chir. 
prat.,  tr.  fr.,  1. 1,  p.  479),  le  plus  remarquable 
est  celui  d'un  jeune  homme  robuste,  qui  ne  pré- 
senta rien  de  particulier  que  son  peu  de  sensibilité 
pour  la  douleur.  La  fracture  n'éiant  point  consoli- 
dée après  un  temps  considérable ,  la  résection  des 
bouts  des  fragments  fut  faite  par  M.  Long  :  il  n'en 
résulta  aucun  accident;  mais,  malgré  l'immobilité 
dans  laquelle  le  membre  fut  maintenu,  la  réunion 
ne  se  fit  pas  plus  qu'auparavant. 

Les  causes  qui  peuvent  entraver  la  formation 
du  cal ,  et  dont  l'influence  est  appréciable ,  sont 
générales  ou  locales. 

Causes  générales.  —  Si  l'influence  des  sai- 
sons n'est  plus  admise  aujourd'hui ,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  celle  du  régime.  Une  diète  végétale  , 
trop  longtemps  prolongée,  la  saignée  répétée,  em- 
pêchèrent la  consolidation  d'une  fracture  de  la 
jambe  chez  un  homme  de  vingt-six  ans  [Journal 
des  progrès,  1828,  t.  ix,  p,  170).  Malgré  quel- 
ques observations,  et  en  particulier  celles  d'André 
Bonn  {  Desc.  thés,  ossium  inorb.,  1783, 
p.  59-61  \  où  l'âge  avancé  des  malades  a  paru 
retarder  la  consolidaiion  des  fractures,  le  résultat 
de  la  pratique  journalière  et  la  lecture  des  obser- 
vateurs ne  confirment  pas  cette  opinion  assez  gé- 
néralement admise,  que  la  vieillesse  retarde  le 
travail  réparateur.  L'art  n'aurait  du  reste  aucun 
moyen  à  opposer  à  cette  influence.  La  mauvaise 
constitution  des  malades  pourrait  avoir  le  même 
résultat.  Malgré  une  assertion  de  Boyer,  il  ne  pa- 
rai! pas  que  le  sexe  ait  ici  une  influence  quelcon- 
que, à  moins  qu'on  ne  veuille  parler  du  cas  de 
grossesse.  On  sait,  en  elf'et,que  Fabrice  de  Hilden 
[Opéra,  1681,  cent.  5,  obs.  87,  et  cent.  6, 
obs.  68),Ferd.  Hertodius  [Eph.  curios.  nalur., 
ann.  1,  dec.  l,  obs.  25),  S.  Gooper,  d'après  Wer- 
mr(Dict.  de  chir.,  tr.  fr.,  t.  i,  p.  475),  ont 
rapporté  des  exemples  remarquables  de  fractures 


survenues  pendant  la  grossesse,  dont  le  cal  ne 
commença  à  se  former  ou  ne  se  consolida  qu'après 
l'accouchement  terminé  ;  mais  l'observation  la  plus 
curieuse  est  celle  d'Alanson  [Med.  obs.  and  in- 
quiries ,  t.  IV,  obs.  37)  :  une  femme  à  peu  près 
au  second  mois  de  sa  grossesse ,  eut  une  fracture 
du  tibia  dont  la  consolidation  ne  fit  aucun  progrès 
pendant  les  sept  mois  qu'elle  porta  dans  son  sein 
le  fruit  de  la  conception;  neuf  semaines  après  l'ac- 
couchement ,  le  cal  avait  acquis  assez  de  solidité 
pour  que  la  malade  put  marcher  dans  la  chambre , 
et  elle  ne  tarda  pas  à  recouvrer  l'usage  complet 
de  son  membre  ;  et  ce  qui  prouve  qu'aucun  vice 
général  dans  la  constitution  ne  mettait  obstacle  à 
la  formation  du  cal,  c'est  que,  trois  mois  avant  la 
conception,  elle  avait  été  heureusement  et  promp- 
tement  guérie  d'une  fracture  de  cuisse.  A  ces  fails, 
on  peut  oppose)'  des  faits  cités  par  Hertodius  lui- 
même  ,  par  Gallisen  (t.  i,  g  1313),  et  S.  Gooper 
[lac.  cit.,  p.  461),  et  l'observation  de  tous  les 
jours  qui  prouve  que  la  grossesse  n'entrave  que 
rarement  la  consolidation  des  fractures. 

Des  faits  cités  parRavaton  [Chir.  des  armées, 
obs.  64-88),  Desault  [Journal  de  chir.,  t.  il, 
p.  318),  etc.,  prouvent  que  le  scorbut  est  la  plus 
fréquente  des  causes  générales  qui  peuvent  retarder 
la  formation  ducal. 

On  doit  placer  auprès  de  cette  maladie  une 
variété  de  scorbut  que  M.  Cloquet  a  le  premier 
fait  connaître,  et  qui  se  manifeste  quelquefois  d'une 
manière  locale  dans  le  membre  fracturé,  et  s'op- 
pose à  la  consolidation  des  fragments.  Gette  ma- 
ladie, encore  peu  connue,  bien  qu'elle  ne  soit  pas 
très-rare, est  pioduite  par  les  circonstances  parti- 
culières dans  lesquelles  le  membre  blessé  se  trouve 
placé  :  circonstances  qui  diminuent  l'activité  de 
ses  fonctions  de  nutrition ,  et  tendent  à  le  jeter 
dans  une  débilité  profonde.  Le  membre  fracturé 
est ,  en  effet ,  retenu  dans  le  repos  le  plus  absolu  ; 
il  est  comprimé,  dans  toute  son  étendue,  par  les 
pièces  d'appareil  ;  ses  muscles  restent  dans  l'inac- 
tion ,  et  ne  tardent  pas  à  éprouver  un  commence- 
ment d'atrophie;  leur  circulation  perd  de  son  acti- 
vité; leur  nutrition  languit;  ils  deviennent  plus 
pâles,  plus  mous,  moins  contractiles.  Les  autres 
parties  molles  se  rétractent  également  :  de  là,  la 
diminution  de  volume  du  membre  malade,  com- 
paré à  celui  du  côté  sain,  la  saillie  et  la  roideur 
des  articulations,  le  relâchement  des  bandes  dont 
il  est  entouré,  relâchement  qui  force  à  les  réap- 
pliquer de  temps  à  autre. 

Renfermé  dans  l'appareil  qui  le  soustrait  au  con- 
tact de  l'air  et  de  la  lumière ,  le  membre  fracturé 
éprouve  un  véritable  étiolemeut;  il  se  décolore, 
devient  flasque,  plus  ou  moins  œdématié  ;  les  li- 
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qnides  lymphatiques  semblent  y  prédominer.  Ces 
chaDgements  sont  plus  remarquables  dans  les  frac- 
tures des  membres  inférieurs  que  dans  celles  des 
supérieurs.  Plus  éloignés  du  centre  de  la  circula- 
tion, les  premiers,  en  effet,  jouissent  de  moins 
d'énergie,  comme  le  prouve  la  formation  plus  tar- 
dive du  cal  dans  leurs  os.  Qu'à  ces  diverses  causes 
débilitantes  s'en  joignent  d'autres  agissant  dans  le 
même  sens,  la  faiblesse  locale  devient  plus  grande 
encore,  et  de  nouveaux  phénomènes  se  présen- 
tent. Si  le  sujet  est  âgé  ou  débilité,  soit  par  quel- 
que autre  maladie  antécédente,  soit  par  les  sai- 
gnées copieuses  qu'on  a  pratiquées  pour  combattre 
les  accidents  inflammatoires,  si  on  prolonge  trop 
l'emploi  des  émollients,  si  les  pièces  de  l'appareil 
sont  humides,  exhalent  une  odeur  de  moisissure, 
si  l'air  extérieur  est  froid  et  malsain ,  le  membre 
semble  perdre  de  sa  température,  la  peau  devient 
d'un  blanc  terne,  blafarde,  et  se  ramollit,  l'épi- 
derme  se  soulève  et  se  détache  ;  parfois  il  se  forme 
des  phlyctènes  remplies  d'un  liquide  puriforme  ou 
légèrement  gluant,  le  derme  au-dessous  paraît 
muqueux  et  gonflé,  les  poils  tombent  et  s'enlèvent 
avec  l'épiderme.  Si  la  fracture  est  compliquée  de 
plaie,  les  bourgeons  charnus  de  celle-ci  se  gon- 
flent, deviennent  mollasses,  d'un  rouge  livide,  ne 
fournissent  qu'un  pus  ichoreux,  et  saignent  au 
moindre  attouchement  :  bientôt  le  membre  se  cou- 
vre d'ecchymoses,  lesquelles  commencent  ordinai- 
rement à  paraître  au  niveau  des  bulbes  des  poils, 
et  s'étendent  de  plus  en  plus  ;  le  travail  de  la  con- 
solidation est  arrêté,  les  fragments  continuent  de 
présenter  de  la  mobilité  à  l'époque  où  leur  réu- 
nion devrait  être  complète.  Tandis  que  ces  désor- 
dres locaux  se  manifestent,  l'état  général  du  ma- 
lade semble,  dans  beaucoup  de  cas,  y  être  tota- 
lement étranger  ;  les  gencives  sont  fermes ,  point 
gonflées  ni  saignantes,  les  digestions  se  font  bien , 
le  sommeil  est  bon,  le  moral  n'éprouve  point  d'al- 
tération; seulement  les  malades  s'ennuient  de  la 
longueur  du  traitement,  et  se  chagrinent  de  la  non- 
consolidation  de  leurs  fractures. 

M.  Cloquet  a  observé  ces  diverses  altérations 
qui  surviennent  dans  le  membre  fracturé  sur  un 
assez  grand  nombre  de  blessés.  Il  a  pu,  dans  deux 
cas,  constater,  par  la  dissection ,  l'état  des  parties 
malades,  et  se  convaincre  que  l'affection  était  en- 
tièrement locale ,  et  dépendait  uniquement  de  ce 
qu'on  avait  employé  pendant  trop  longtemps  les 
topiques  émollients,  de  l'humidité  des  appareils 
dont  on  s'était  servi,  ou  de  quelques-unes  des 
causes  débilitantes  dont  nous  avons  fait  mention. 
Ce  professeur  a  publié  deux  observatiotis  de  ce 
scorbut  local ,  qui  se  manifesta  chez  un  portefaix 
âgé  de  cinquante-cinq  ans,  affecté  d'une  fracture 


de  la  jambe ,  et  chez  une  femme  de  quarante  ans, 
atteinte  d'une  semblable  fracture.  Il  a  été  à  même 
de  constater,  après  la  mort  de  ces  malades,  1*^  que 
les  ecchymoses,  le  ramollissement  des  tissus,  l'in- 
filtration séreuse,  et  les  autres  altérations  que  pro- 
duit le  scorbut,  étaient  entièrement  locales;  que 
les  autres  parties  du  corps  en  étaient  complètement 
exemptes  ;  2"  qu'il  n'y  avait  aucun  commencement 
de  consolidation  entre  les  IVagments,  ou  que,  si  le 
cal  avait  commencé  à  se  former,  il  avait  été  en- 
tièrement détruit  et  absorbé. 

M.  Cloquet  a  rencontré  les  mêmes  symptômes 
de  scorbut,  bornés  au  membre  fracturé,  sur  plu- 
sieurs malades  qui  ont  fini  par  guérir,  mais  après 
un  laps  de  temps  considérable  et  les  soins  les  plus 
assidus.  Chez  d'autres,  le  scorbut  commence  à  se 
développer  dans  le  membre  fracturé,  comme  dans 
la  partie  la  plus  faible,  mais  ensuite  les  autres  or- 
ganes ne  tardent  pas  à  ressentir  les  effets  de  cette 
fâcheuse  complication.  Voici  les  indications  thé- 
rapeutiques les  plus  essentielles  à  remplir  pour 
prév'enir  ou  combattre  les  funestes  effets  du  scor- 
but dans  ces  cas  :  dans  les  fractures  compliquées 
d'inflammaiion,  il  i^ut  être  très-réservé  sur  l'em- 
ploi des  saignées  que  l'on  pratique  aux  blessés,  à 
cause  de  la  débilité  dans  laquelle  elles  les  jettent, 
surtout  lorsqu'ils  sont  âgés,  languissants,  affaiblis 
par  quelque  autre  maladie,  et  que  l'accident  est 
arrivé  pendant  l'automne  ou  l'hiver.  Les  saignées 
locales  faites  au  moyen  des  sangsues ,  ont  une  ac- 
tion plus  efficace  que  les  saignées  générales  pour 
calmer  l'inflammation,  diminuer  l'engorgement; 
elles  produisent  beaucoup  moins  de  faiblesse.  Il 
faut  donner  au  membre  blessé  une  position  assez 
élevée  pour  empêcher  la  stase  des  liquides,  et  ne 
continuer  les  applications  émollienles  que  le  temps 
absolument  nécessaire  pour  apaiser  linflammation 
dans  ses  premières  périodes.  Dès  que  la  douleur 
est  calmée,  que  la  chaleur  et  la  tension  commen- 
cent à  diminuer,  on  doit  leur  substituer  les  topi- 
ques résolutifs,  tels  que  les  dissolutions  d'acétate 
de  plomb ,  ou  mieux ,  l'eau  aiguisée  d'alcool  cam- 
phré; enfin ,  quand  les  accidents  inflammatoires 
sont  presque  entièrement  dissipés,  il  ne  faut  plus 
panser  le  blessé  qu'avec  du  linge  très-sec  jusqu'à 
la  fin  du  traitement.  Une  précaution  à  laquelle  on 
doit  aussi  avoir  égard  est  de  ne  serrer  que  médio- 
crement les  bandelettes  de  l'appareil,  afin  d'éviter 
l'atrophie,  qu'une  trop  forte  pression  détermine 
dans  le  membre.  Il  faut  administrer  aux  malades 
les  médicaments  toniques  et  excitants,  leur  donner 
une  nourriture  succulente,  leur  faire  respirer  un 
air  vif  et  sec,  laisser  à  chaque  pansement,  et  pen- 
dant quelque  temps,  le  membre  exposé  au  contact 
de  l'air  et  du  soleil,  si  la  saison  le  permet.  L'es- 
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pèce  de  flabellation  qu'on  fait  éprouver  ainsi  au 
membre  œdéniatié,  la  lumière  et  la  chaleur  so- 
laires dont  on  le  frappe,  réveillent,  activent  la  vie 
engourdie  de  ses  tissus  languissants,  et  concourent 
puissamment  à  détruire  la  faiblesse  dont  il  est  le 
siège.  Dans  pkisieurs  cas,  nous  avons  remarqué 
que  les  frictions  légères,  faites  avec  une  flanelle 
imbibée  de  teintures  balsamiques  ou  de  substances 
aromatiques,  produisaient  aussi  d'excellents  effets. 

La  consolidation  qui  s'opère  en  général  dans  le 
temps  ordinaii'e  chez  les  sujets  affectés  de  l'achi- 
tisme ,  a  été  empêchée  par  cette  maladie  dans  des 
cas  cités  par  A,  Bonn  [de  Callo,  p.  165) ,  et  par 
l'un  de  nous  dans  une  thèse  de  concours  soutenue 
en  1833  (des  Causes  qui  retardent  ou  empê- 
chent, etc.,  p.  10),  retardée  dans  un  cas  cité 
par  Desault  (Journ.  decJnr.,  t.  m,  p.  182). 

La  syphilis  n'a  pas  une  action  beaucoup  plus 
marquée;  car  aux  faits  observés  par  MM.  Nicod 
(  iiecueil périod.  de  la  Soc.  de  niéd. ,  t.  xxxi, 
p.  205)  et  Sanson  {Dict.  de  méd.  et  de  dur.., 
t.  III,  p.  492),  dans  lesquels  la  guérison  retardée 
pendant  neuf  semaines,  huit  mois  et  dix-huit  mois, 
ne  fut  obteiiue  qu'après  l'usage  d'un  traitement 
antisyphililique,on  oppose  la  pratique  de  M.  La- 
gneau,  qui  dit  avoir  de  nombreux  exemples  de 
fractures  consolidées  très-promplement,  malgré 
l'existence  d'une  vérole  constitutionnelle  {Mal. 
vén.,  1818,  p.  525). 

Il  n'existe  pas  de  faiis  qui  prouvent  l'assertion 
des  auteurs  qui  disent  que  le  cancer  peut  retarder 
la  consolidation  des  fractures,  quand  ces  fractures 
elles-uiêmes  n'ont  pas  été  le  résuliat  de  l'aclion  du 
vice  cancéreux  sur  l'os. 

Nous  ne  parlerons  des  autres  causes  générales, 
telles  que  les  fièvres  graves  (Leveillé,  Hévin), 
les  dartres,  les  scrofules,  la  fragilité  des  os  qui, 
d'après  les  auteurs,  peuvent  relarder  le  cal,  que 
pour  dire  que  cette  assertion  n'est  basée  sur  au- 
cune observation.  En  résumé,  sans  nier  l'influence 
des  causes  générales  qui  peuvent  retarder  ou  em- 
pêcher la  guérison ,  disons  qu'elle  est  peu  éner- 
gique, et  que  l'art  n'est  pas  souvent  dans  la  néces- 
sité de  s'opposer  à  leur  action. 

Il  n'en  est  pas  de  même  Atfi  causes  locales.  Il 
est,  en  effet,  des  conditions  locales,  telles  que  le 
rapport  exact  des  fragments,  leur  immobilité  ab- 
solue, la  présence  dans  chacun  d'eux  d'une  assez 
grande  quantité  de  vaisseaux  sanguins,  etc.,  qui 
sont  indispensables  poui-  que  la  consolidation  des 
fractures  s'opère  avec  facilité.  L'une  de  ces  condi- 
tions venant  à  manquer,  la  formation  du  cal  sera 
nécessairement  entravée.  Étudions  successivement 
l'influence  de  ces  obstacles  : 

1°  Le  défaut  de  coaptation  des  fragments  s'op- 


posera d'autant  plus  au  travail  réparateur  que 
la  distance  qui  séparera  les  fragments  sera  plus 
considérable.  De  toutes  les  causes  de  fausse  arti- 
culation, la  plus  fréquente  est  le  défaut  de  coap- 
tation, résultat  lui-même  de  l'obliquité  de  la 
fracture  et  du  chevauchement  des  fragments;  c'est 
dans  le  but  de  s'opposer  à  la  tendance  qu'ont  les 
surfaces  obliques  à  glisser  l'une  sur  l'autre  qu'on 
emploie  dans  ce  cas  les  appareils  à  extension  per- 
manente. Il  est  bien  plus  difficile  de  remédier  à 
une  autre  cause  de  l'écartement  des  fragments, 
Taction  musculaire,  qui,  pour  certains  os,  comme 
la  rotule,  le  calcauéum,  entraine  le  fragment  qui 
reçoit  cette  action  loin  de  celui  qui  est  fixe.  Le 
chirurgien  ,  malgré  ses  efforts  pour  rapprocher  les 
surfaces  divisées ,  obtiendra  rarement  une  réunion 
osseuse.  Il  en  sera  de  même  dans  certains  cas  de 
perte  de  substance  de  l'os  fracturé;  si,  en  effet , 
quand  cet  accident  a  eu  lieu  sur  un  membre  com- 
posé d'un  seul  os,  le  rapprochement  des  fragments 
et  la  guérison  sont  faciles  à  obtenir,  bien  qu'avec 
raccourcissement,  l'art,  au  contraire,  n'a  que  peu 
de  chose  à  espérer  si  la  lésion  occupe  un  seul  des 
deux  os  de  l'avant-bras  ou  de  la  jambe,  l'autre 
restant  intact.  Si,  par  exemple,  c'est  le  tibia  seul 
qui  a  souffert  cette  perte  de  substance ,  le  péroné 
resté  en  place  s'opposera  à  la  réunion  des  frag- 
ments du  tibia  ;  c'est  ce  qui  résulte  des  observa- 
lions  de  Larrey(/oî//7z.  compL,  t.  viii,  p.  109), 
d'Â.  Cooper,  et  des  expériences  de  ce  dernier 
(trad.  franc.,  Chassaign.  et  Rich.,  p.  138). 
Cependant  Van  Swieten  a  vu  un  fragment  de  toute 
l'épaisseur  delà  diaphyse  du  tibia,  long  de  4  pouces, 
enlevé  à  la  suile  d'une  fracture,  être  remplacé  au 
bout  de  dix  mois  par  une  substance  solide  sans 
raccourcissement  du  membre.  (  Comment,  in 
Herm.  Boerhaave  aph.,  t.  I,  p.  514,  §343.) 
Lamotte  rapporte  deux  faits  analogues;  voici  le 
plus  curieux  :  la  plus  grande  pariie  du  corps  du 
tibia  (  6  pouces  )  fut  immédiatement  enlevée  après 
l'accident  qui  l'avait  fracturé,  et  au  huitième 
mois,  la  jambe  se  trouva  rétablie  sans  raccourcis- 
sement par  le  secours  d'wn  cal  bon  et  solide  qui 
se  forma  au  lieu  et  place  de  l'os  fracturé. 
(  Traité  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  148,  obs.  380 
et  379.)  Dans  un  cas  plus  extraordinaire  encore, 
une  portion  du  tibia,  longue  de  10  lignes,  s'étant 
nécrosée  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée  de 
cet  os,  le  péroné  glissa  de  haut  en  bas  le  long  de 
la  face  externe  du  calcanéum,  et  par  ce  moyen 
la  consolidation  put  se  faire  au  bout  de  six  mois 
avec  un  raccourcissement  proporlionnel  à  la  perte 
de  substance  du  tibia,  et  une  difformité  légère, 
résultat  de  l'abaissement  de  la  malléole  externe. 
(Souveslre,  Journal  conipléni.,  t.  vi,  p.  278.) 
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Toutefois,  ces  faits  sont  rares,  et  la  formation 
d'une  fausse  articulation  serait  le  résultat  ordi- 
naire de  lésions  analogues  à  celles  que  nous  ve- 
nons de  rapporter.  Entin,  le  défaut  de  coaptation 
des  fragments  peut  tenir  à  l'interposition  entre  les 
fragments  d'un  plan  tîbreux  ou  musculaire,  comme 
cela  a  élé  observé  par  S.  Goo\>eY{loc.cit.,  p.  479) 
et  par  Dupuytren.  (A.  Bérard,  des  Causes  qui 
retardent  ou  empêchent,  etc.,  p.  21.)  Cepen- 
dant, dans  le  plus  grand  numbre  des  cas,  la  for- 
mation du  cal  ne  doit  pas  être  empêchée  par  cpite 
cause,  puisque  toutes  les  parties  qui  environnent 
les  os  lésés  servent  plus  ou  moins  à  ce  travail.  Un 
fait  qui  vient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  a 
été  communiqué  à  la  Société  anatomique.  Les 
fragments  de  la  clavicule,  séparés  par  un  inter- 
valle de  1  pouce  que  remplissait  le  muscle  sous- 
clavier,  étaient  unis  ensemble  Irès-solidement  par 
deux  ponts  de  substance  osseuse  de  nouvelle  for- 
mation, au  centre  desquels  le  muscle,  ossilié 
lui-même,  était  emprisonné.  Il  serait,  du  reste, 
assez  difticile  de.  reconnaiire  une  complication  de 
ce  genre  et  d'y  porter  remède,  supposé  qu'elle 
.s'opposât  à  la  guérison.  La  présence  d'un  corps 
élran^jer  entre  les  fragments  peut  également  être 
un  obstacle  à  la  réunion  osseuse,  à  en  juger  par 
une  observation  rapportée  dans  la  thèse  de  M.  Roux 
sur  les  résections.  Un  épanchement  de  sang  trop 
abondant  pourrait  encore,  dans  quelques  cas  rares, 
agir  de  la  même  manière. 

2"  La  mobilité  des  fragments,  quelle  que  soit 
sa  cause,  obliquité  de  la  fracture,  indocilité  dii 
malade,  difficulté  de  maintenir  les  fragments  en 
contact ,  transport  des  blessés  d'un  lieu  dans  un 
autre,  s'oppose  presque  constamment  à  la  forma- 
tion du  cal.  C'est  ainsi  que  Larrey  a  vu  ini  grand 
Jiombre  de  fausses  articulations  sur  les  soldats 
français  de  l'expédition  de  Syrie,  ce  qu'il  atlribue 
à  quelques  influences  hygiéniques,  et  aux  mouve- 
ments continuels  qu'éprouvèrent  les  blessés  depuis 
leur  départ  de  la  Syrie  jusqu'à  leur  arrivée  en 
Egypte.  Cependant,  l'un  de  nous  a  eu  dans  son 
service  à  la  Salpêtrière  une  jeune  fille  aliénée  qui , 
malgré  les  mouvements  désordonnés  qu'elle  impri- 
mait à  son  bras ,  n'en  fut  pas  moins  guérie  d'une 
fracture  de  clavicule  à  peu  près  dans  le  temps  or- 
dinaire ;  quelques  faits  analogues  ont  été  observés 
dans  les  mêmes  circonstances. 

3"  Le  défaut  de  nutrition  de  l'un  des  fragments 
de  la  fracture,  soit  qu'il  n'ait  conservé  avec  le  cen- 
tre circulatoire  que  des  rapports  trop  peu  nom- 
breux, soit  que  toute  communication  ait  été  inter- 
rompue enire  lui  et  le  reste  de  l'économie,  apporte 
nécessairement  un  obstacle  à  la  formation  du.  cal. 
Nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut  ce  que  pouvait 


devenir  l'esquille  isolée  dans  ce  dernier  cas;  on 
trouve  de  nombreux  exemples  du  premier  dans  les 
fractures  intra-capsuiaires  du  col  du  fémur,  où, 
comme  nous  l'avons  dit,  il  est  extrêmement  diffi- 
cile, sinon  impo^sible,  d'obtenir  la  consolidation, 
alors  que  le  fragment  supérieur  n'est  plus  alimenté 
que  par  les  vaisseaux  des  ligaments  interarticu- 
laires. Deux  observai  ions  (  Arcli.  gén.  de  méd., 
t.  XVII,  p.  408),  l'une  de  Dupuytren,  l'autre  de 
Delpech,  tendent  aussi  à  prouver  que  la  consolida- 
tion est  plus  lente  lorsque  l'on  a  été  obligé  de  lier 
le  pi'incipal  Ironc  arlériel  du  membre  fi-acturé  ; 
dans  le  premier  cas ,  le  cal ,  en  effet,  ne  fut  solide 
qu'à  la  lin  du  quatrième  mois;  mais  il  y  avait  eu 
autour  des  fragments  un  épanchement  de  sang  qui 
a  pu  aussi  contribuer  à  produire  ce  retard,  La 
difficulté  que  le  sang  artériel  éprouve  à  se  rendre 
vers  les  fragments  semble  exercer  une  influence 
notable  sur  la  lenteur  ou  le  défaut  de  consolida- 
lion  des  fractures.  Dans  un  mémoire  lu  à  l'Insti- 
tut, l'un  de  nous,  M.  A.  Bérard,  avait  signalé  à 
l'attention  des  physiologistes  ce  fait  très-remar- 
quable, que  la  promptitude  avec  laquelle  lesépi- 
physes  s'unissent  à  la  diaphyse  des  os  longs,  était 
en  rapport  avec  la  direction  des  conduits  nourri- 
ciers, de  telle  sorte  que  le  bout  épiphys:nre  vers 
lequel  se  rend  direct  émeut  l'artère  nourricière  se 
soudait  constamment  plus  tôt  que  celui  vers  lequel 
le  vaisseau  ne  parvient  qu'après  avoir  fait  un 
coude  à  angle  aigu  en  pé.:étrani  dans  le  canal  mé- 
dullaire. Ln  de  mes  élèves,  M.  le  docteur  nére- 
tin  s'est  demandé  si  cette  circonstance  anatomique 
n'exercerait  pas  une  certaine  influence  sur  la  con- 
solidation des  fractures,  et  ,'^près  avoir  dépouillé 
un très-gi-and  nombre  d'observations,  il  est  arrivé 
à  un  résultat  dont  la  conséquence  pathologique 
confirme  le  fait  physiologique  que  nous  avions 
découvert.  Ainsi,  dans  une  fracture  de  jambe,  la 
consolidation  est  plus  lente  à  s'opérer  du  côté  du 
genou  que  vers  l'extrémité  inférieure;  or,  le  con- 
duit nourricier  est  précisément  oblique  de  haut  en 
bas.  La  même  remarque  s'applique  aux  fractures 
de  plusieurs  os. 

4°  La  pénétration  de  l'air  dans  le  foyer  de  la 
fracture  à  travers  une  plaie  retarde  peu  la  forma- 
tion du  cal ,  si  la  plaie  est  produite  par  l'action 
d'un  corps  contondant  ordinaire,  ou  par  l'un  des 
fragments  poussé  à  travers  les  parties  molles  ; 
mais  si  elle  est  faite  par  un  instrument  tranchant, 
l'expérience  a  démontré  que  la  guérison  se  faisait 
attendre  longtemps,  deux,  quatre  ou  six  mois  et 
plus  (  voy.  La  Motte ,  Traité  de  cliir. ,  observa- 
tions 383  ,  384,  385,  386).  Nous  pensons  que 
la  difdculté  de  la  guérison ,  que  Van  Swielen  (/oc-. 
cit.  ,  t.  I ,  p.  521)  attribuait  à  ce  que  les  frag-r 
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ments  n'ofFraieat  aucune  espèce  d'inégalité  propre 
à  les  retenir  l'un  contre  l'autre,  est  due,  dans  ce 
cas,  à  la  contusion  plus  grande  et  plus  directe  de 
l'os  fracturé.  Quand  il  existe  des  esquilles  et  un 
grand  fracas  de  l'os ,  la  guérison  se  fait  attendre 
encore  plus  longtemps ,  et  Ravaton  en  rapporte  de 
nombreuses  observations.  Sam.  Cooper  dit  aussi 
avoir  observé  souvent  que  tant  que  la  plaie  sup- 
purait abondamment,  et  qu'il  y  avait  encore  des 
esquilles  et  des  portions  d'os  nécrosé  à  sortir,  il 
ne  se  faisait  point  de  réunion  solide;  mais  aussitôt 
que  la  plaie,  l'ulcère  ou  le  sinus  devenait  suscep- 
tible de  guérison ,  et  que  la  suppuration  avait 
cessé ,  le  cal  commençait  à  se  former  de  la  ma- 
nière la  plus  favorable.  {Dict.  dec/iirurg.,  trad. 
franc. ,  t.  i,  p.  479.)  Nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  des  faits  analogues.  Unpalferenier  était, 
depuis  cinq  mois,  dans  le  traitement  d'une  fracture 
compliquée  des  os  de  la  jambe,  occasionnée  par 
un  coup  de  pied  de  cheval.  La  suppuration  ,  peu 
abondante,  sortait  par  une  ouverture  fistuleuse 
étroite;  un  stylet  introduit  par  cet  orifice  fit  re- 
connaître à  l'un  de  nous  la  présence  d'une  pièce 
d'os  mobile;  il  en  fit  l'extraction  après  avoir  in- 
cisé la  fistule  :  c'était  une  portion  nécrosée  de  l'ex- 
trémité du  fragment  supérieur  du  tibia.  Six  semaines 
après  cette  opération,  la  fracture  était  complète- 
ment consolidée.  La  conduite  à  tenir  dans  les  cas 
de  cette  nature  a  été  tracée  à  l'article  des  compli- 
cations ;  il  n'y  a  pas  à  y  revenir. 

5°  Les  maladies  locales  de  l'os  fracturé,  telles 
que  la  carie  (J.-L.  Petit,  Maladies  des  os,  t.  ii, 
p.  259.  Heister,  ïnst.  chir. ,  t.  i,  p.  185; 
1750),  la  nécrose  (Schmuker,  cité  par  S.  Coo- 
per, loc.  cil.  ) ,  les  hydatides  dans  l'os  ou  dans 
son  canal  médullaire,  comme  l'un  de  nous  en  a 
rapporté  un  exemple  dans  la  thèse  citée  (p.  33) , 
peuvent  empêcher  la  formation  du  cal ,  ou  du 
moins  la  retarder  jusqu'à  leur  guérison,  que  le 
chirurgien  cherchera  à  obtenir  par  les  moyens 
appropriés. 

Enfin ,  il  arrive  quelquefois  que  le  cal ,  formé 
dans  le  temps  ordinaire,  soumis  à  une  influence 
générale  ou  locale,  peut  se  ramollir.  Ainsi,  l'on 
a  vu  le  scorbut  déterminer  le  ramollissement  du 
cal  trois  mois  après  la  fracture,  et  empêcher  pen- 
dant six  mois  une  nouvelle  consolidation  (  Mead , 
cité  par  Duverney,  Maladies  des  os,  t.  i ,  pré- 
face, p.  52);  une  diarrhée  abondante  (/o//m.  de 
chir.  de  Desault ,  t.  i,  p.  243),  une  fièvre  ai- 
gué  (  Morgagni,  de  Sed.  et  caus. ,  epist.  56  , 
8  29.  A.  Bonn,  de  Callo,  p.  187),  la  douche 
donnée  sans  ménagements  (  Duhamel-Duverney  , 
loc.  cit.,  p.  53),  un  abcès  phlegmoneux,  un 
érysipèlc  comme  nous  avons  pu  l'observer  avec 


Langenbeck  {Neue.  Bibl.,  b.  i,  p.  90)  et 
M.  Malgaigne  {Lancette française,  t.  III,  p.  217; 
1830);  enfin ,  la  présence  d'un  séton  passé,  dans 
un  but  thérapeutique,  à  travers  un  cal  difforme 
(Weinhold,  Jrch.  gén.  deméd. ,  t.  xvii,  p.  44), 
ont  eu  quelquefois  le  même  résultat. 

Telles  sont  les  causes  qui,  quelquefois  isolées, 
plus  souvent  combinant  leur  action  de  différentes 
manières,  peuvent  entraver  le  travail  réparateur 
de  la  nature. 

Tout  en  cherchant  à  combattre  l'influence  des 
causes  que  nous  avons  examinées,  le  chirurgien  a 
du  maintenir  la  partie  fracturée  dans  l'immobilité 
la  plus  complète.  C'est  surtout  dans  ces  circon- 
stances que  l'appareil  inamovible  a  sur  l'appareil 
ordinaire  un  avantage  incontestable.  Dans  un  cas 
où  une  fracture  de  la  cuisse  chez  un  jeune  homme 
qui  avait  été  rachitique  dans  son  enfance  n'était 
pas  consolidée  depuis  trois  mois ,  un  mois  et  demi 
de  l'application  de  l'appareil  inamovible  ,  conseillé 
par  Dupuytren  et  M.  Bérard  aine,  suffit  pour 
amener  la  consolidation.  Ce  n'est  que  lorsque  l'on 
a  vu  échouer  ce  traitement  continué  pendant  plu- 
sieurs mois  que  l'on  est  en  droit  de  penser  que  la 
formation  du  cal  est  définitivement  empêchée  et 
qu'une  fausse  articulation  s'est  formée. 

Pseudarthroses.  —  Nous  allons  étudier  les 
changements  que  le  défaut  de  consolidation  fait 
naître  dans  la  fracture  et  les  parties  voisines.  On 
donne  le  nom  de  pseudarlhrose  aux  nouveaux 
rapports  qui  s'établissent  entre  ces  parties.  Les 
extrémités  des  frag'ments  se  déforment  peu  à  peu , 
elles  deviennent  moins  volumineuses,  et,  quelles  que 
fussent  les  irrégularités  de  leur  surface,  elles 
s'arrondissent  peu  à  peu  et  se  terminent  en  un 
cône  mousse.  Du  reste,  la  pseudarthrose  se  pré- 
sente dans  deux  états  différents  :  tantôt  les  bouts 
fracturés  sont  simplement  juxtaposés,  tantôt  ils 
sont  unis  par  une  substance  intermédiaire.  Dans  le 
premier  cas,  la  surface  fracturée  devient  lisse; 
elle  se  recouvre  d'une  couche  dense,  résistante, 
fibreuse,  peu  épaisse,  qui  Initient  lieu  de  cartilage 
d'encroûtement.  Dans  le  second,  une  substance 
ligamenteuse  qu'on  peut  comparer  aux  fibro-carti- 
lages  intervertébraux  s'attache  sur  chacune  des 
surfaces  fracturées  et  les  réunit  entre  elles.  Son 
épaisseur,  sa  longueur,  varient  selon  les  cas. 

Autour  de  la  fracture  les  parties  molles  s'in- 
durent  et  prennent  l'apparence  fibreuse.  Ouand  la 
pseudarthrose  est  par  contiguïté,  il  semble  qu'une 
synoviale  accidentelle  se  déploie  à  la  face  interne 
de  la  nouvelle  articulation. 

Les  conséquences  des  pseudarthroses  présentent 
de  grandes  différences  selon  que  la  difformité  siège 
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aux  membres  supérieurs  ou  aux  membres  infé- 
rieurs. Daus  le  premier  cas  les  fonctions  de  la 
partie  peuvent  être  encore  assez  bien  conservées 
pour  que  le  blessé  continue  à  se  livrer  à  ses  occu- 
pations ordinaires.  Larrey  a  présenté  plusieurs 
militaires  qui,  bien  qu'atteints  de  fausse  articula- 
tion des  osdel'avant-bras  et  du  bras,  n'en  avaient 
pas  moins  continué  leur  service.  Mais  lorsque  la 
pseudarthrose  existe  aux  membres  inférieurs  , 
presque  toujours  elle  eutraîne  la  perte  de  ses 
fonctions ,  le  blessé  ne  pouvant  confier  le  poids  du 
corps  à  Tos  non  consolidé.  Telle  est  du  moins  la 
règle  la  plus  générale,  et  ce  n'est  que  par  exception 
qu'on  a  vu  des  malades  qui  ont  pu  continuer  à  se 
servir  de  leur  membre  infirme.  Tel  était  le  cas 
d'un  vieil  invalide  que  Larrey  a  présenté  à  l'Aca- 
démie. Cet  homme,  à  la  suite  d'une  fracture  de 
cuisse,  était  affecté,  depuis  plusieurs  années,  d'uue 
fausse  articulation  au  milieu  du  fémur  :  le  membre 
était  raccourci,  ses  fragments  fort  mobiles,  et  ce- 
pendant le  malade  au  moyen  d'un  soulier  à  haut 
talon,  pouvait  marcher  sur  ce  membre  difforme 
sans  le  secours  de  béquilles. 

Le  traitement  à  opposer  à  ce  genre  de  dif- 
formité est  palliatif  ou  curatif.  Le  traitement 
palliatif  consiste  en  bandages  qui  agissent  à  la 
manière  d'un  appareil  à  fracture.  Le  membre, 
étant  maintenu  par  le  bandage,  peut  exécuter  ses 
fonctions  comme  si  l'os  n'avait  pas  subi  de  solu- 
tion de  continuité.  Nous  connaissons  des  personnes 
qui  depuis  longues  années  se  servent  de  ce  moyen 
et  en  retirent  tout  l'avantage  qu'elles  peuvent 
désirer.  Nous  n'hésitons  point  à  le  conseiller,  et 
lorsqu'il  atteint  ce  but,  nous  préférons  en  presciire 
l'usage  pendant  toute  la  vie  plutôt  que  de  soumettre 
le  malade  aux  chances  des  opérations  qui  ont  été 
imaginées  pour  obtenir  la  cure  radicale.  D'ailleurs, 
comme  nous  allons  le  dire  eu  parlant  de  cette 
dernière,  leur  emploi  bien  approprié  peut  amener 
à  lui  seul  une  guérison  définitive. 

Traitement  curatif.  —  On  a  employé  dans 
le  but  d'obtenir  la  consolidation  des  fractures 
anciennes  divers  moyens  dont  les  uns,  parfaite- 
ment innocents  ,  ne  peuvent  déterminer  d'accidents, 
tandis  que  les  autres ,  bien  plus  efficaces  sans 
doute,  comptent  parmi  quelques  non-succès  un 
petit  nombre  de  morts. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'emploi  de  Xappa- 
reil  inamovible.  Il  a  été  conseillé  aussi  dans 
les  cas  de  fausse  articulation  proprement  dite.  Si, 
a-t-on  dit,  le  repos  parfait  peut  produire  l'anky- 
lose  d'une  articulation  naturelle,  à  plus  forte 
raison  ce  résultat  pourra-t-il  être  obtenu  dans 
une  articulation  accidentelle.  Voici  un  fait  en 


faveur  de  cette  manière  de  voir.  «Le  professeur 
Rust  envoya  à  Baillif  un  écuyer  de  Berlin ,  chez 
lequel  les  deux  os  de  l'avant-bras  droit  ayant  été 
fracturés  par  la  morsure  de  son  cheval ,  il  était 
survenu  une  fausse  articulation.  Après  l'applica- 
tion de  l'appareil,  l'écuyer  put  gouverner  son 
cheval  avec  la  main  qu'auparavant  il  ne  pouvait 
employer  à  aucun  usage,  et  un  mois  après,  lors- 
que Baillif  revit  le  malade ,  la  pseudarthrose  avait 
disparu,  la  fracture  ayant  été  guérie  par  le  moyen 
de  l'appareil.  »  {Journal  des  progrès,  t.  x,  pag. 
259.  ) 

Les  vésicatoires  ont  été  mis  en  usage  avec 
succès  par  Richard  Walker,  qui  les  conseille  sur- 
tout dans  les  cas  d'atonie  locale ,  et  dans  ceux  où 
une  substance  membraneuse  s'est  organisée  entre 
les  fragments.  {Recueil périodique  de  la  Société 
de  médecine,  t.  LU.) 

La  cautérisation  a  été  employée  de  diverses 
manières,  mais  dans  un  assez  petit  nombre  de  cas 
pour  qu'on  ne  puisse  encore  se  prononcer  sur  son 
efficacité.  Tantôt  on  a  appliqué  le  cautère  actuel 
à  l'extérieur,  et,  malgré  une  inflammation  intense, 
le  malade  a  guéri  rapidement  (Kirkbride,  ylrchives, 
t.  x,  2^  série,  pag.  230  );  tantôt  on  a  porté  un 
caustique  potentiel  sur  la  fausse  articulation  après 
l'avoir  découverte,  et  après  avoir  enlevé  une 
certaine  quantité  de  la  substance  interposée  aux 
fragments  (  Hewson,  Journal  des  progrès  y 
1828,  t.  IX,  p.  170.  Lehmann,  Journ.  de 
Graefe  et  de  Walther,  t.  m,  2^  cahier;  1822.) 
Ce  même  moyen  réussit  encore  dans  deux  autres 
cas  rapportés  par  Kirkbride  (  Journal  des  con- 
naiss.  médico-chirurg.,  t.  il,  p.  371),  OÙ  la 
fausse  articulation  était  consécutive  à  un  ramol- 
lissement du  cal  causé  par  un  travail  inflammatoire 
très-violent.  Enfin,  M.  Malhias  Mayor  a  obtenu 
un  succès  par  la  cautérisation  :  un  homme,  âgé  de 
vingt-huit  ans,  avait  une  fracture  oblique  du 
fémur  dont  la  consolidation  n'avait  pu  être  obte- 
nue par  un  appareil  régulier  pendant  les  premiers 
mois,  et  plus  tard  par  la  collision  des  fragments 
et  leur  rapprochement  par  une  pression  très-forte 
à  l'aide  du  tourniquet.  M.  Mayor  passa  alors  entre 
les  fragments  la  canule  d'un  gros  trois -quarts 
qu'il  laissa  huit  heures  en  place ,  et  conduisit  dans 
cette  canule  un  mandrin  arrondi  et  élevé  à  la 
température  de  l'eau  bouillante.  Le  membre  remis 
sur  l'appareil  hyponarlhécique,  laguérison  eut  lieu 
dans  les  trois  mois  qui  suivirent  la  cautérisation. 
(  Nouveau  système  de  déligation  chirurgi- 
cale ^  p.  168.  )  Nous  ne  rappellerons  ici  une 
observation  où  l'on  employa  les  injections  irritantes 
pour  obtenir  la  consolidation  d'une  fracture  com- 
pliquée non  consolidée  après  deux  mois  (  Gaz. 
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méd.,  1833  ) ,  que  pour  dire  que  ce  moyen  est 
trop  peu  actif,  et  que  le  traitement  simple,  conti- 
nué plus  long-temps ,  eût  probablement  amené  le 
même  résultat  dans  le  cas  cité. 

Lefrotiemeni  des  fragments  l'un  contre  l'autre 
a  pour  but  d'irriter  la  surface,  de  déchirer  les 
liens  filamenteux  qui  unissent  les  extrémités  des 
fragments,  ou  de  détruire  la  couche  fibro -cartila- 
gineuse qui  abrite  leur  surface.  Cette  méthode, 
conseillée  et  décrite  par  Celse  (lib.  viii,cap.  10, 
sect.  7,  t.  II,  p.  209,  éd.  deHaller)  qui  recom- 
mande d'éviter  la  lésion  des  nerfs  et  des  muscles , 
a  été  mise  en  usage  avec  succès  par  White  dans 
une  fracture  de  cuisse  non  consolidée,  et  par 
Derrécagaix  (  Recueil  de  la  Société  de  mé- 
decine, t.  IX,  p.  314)  et  par  Base-Dow  (Jour- 
nal de  Graefe,  etc.,  1832,  t.  xvii,  p.  438), 
dans  des  fractures  de  la  jambe  datant  de  près  de 
six  mois.  Ces  chirurgiens  conlinuèrent  le  frotte- 
ment pendant  un  temps  assez  long  et  avec  une  assez 
grande  violence.  —  Dans  un  cas  de  fracture  de 
l'humérus  où  la  consolidation  n'avait  pas  encore 
eu  lieu  au  quatrième  mois,  le  frottement  fut  ré- 
pété tous  les  jours  pendant  une  semaine  :  ce 
n'était  d'abord  qu'au  bout  de  plusieurs  minutes 
qu'il  produisait  delà  douleur;  la  semaine  suivante, 
les  fragments  étant  devenus  plus  sensibles,  les 
frictions  ne  furent  exercées  que  tous  les  deux 
jours;  \-\  consolidation  ne  se  fit  pas  long-temps 
attendre.  Ce  fait  est  encore  remarquable  parce 
que  le  fémur,  qui  avait  été  fracturé  en  même 
temps  que  l'humérus,  et  qui  ne  s'était  pas  con- 
solidé non  plus,  fut  guéri  également  dans  le  cou- 
rant du  cinquième  mois,  bien  qu'on  n'eût  pas  eu 
recours  à  la  manœuvre  indiquée  plus  haut  (  Kirk- 
bride,  Journ.  des  conn.  méd.-cliir.,  t.  il, 
p.  71.  )  Enfin  rappelons  \m  fait  où,  comme  le 
voulait  Hunter  (S.  Cooper,  trad.  franc.,  t.  i, 
p.  180  ),  le  frottement  des  fragments  l'un  contre 
l'autre  fut  obtenu  par  la  marrhe.  La  jambe  ayant 
éié  renfermée  dans  un  appareil  de  carton  moulé 
sur  elle  et  très-solide,  le  malade  put  marcher  sans 
appui  au  bout  d'un  mois.  Depuis  trois  mois,  pour- 
tant, époque  où  cet  homme  avait  dû  subir  une 
résection  du  péroné,  nécessaire  pour  rapprocher 
les  fragments  du  tibia  écartés  l'un  de  l'autre  par 
suite  de  la  nécrose  d'une  portion  de  cet  os,  il  n'y 
avait  point  de  travail  de  consolidation  entre  les 
parties  mises  en  contact.  (Kirkbride,  Archives 
générales,  mém.  cité,  p.  223.) 

Ce  moyen  a  quelquefois  échoué,  mais  il  n'a  pas 
été,  que  nous  sachions,  suivi  d'accidents,  et  mai- 
gré  la  réprobation  de  quelques  chirurgiens,  nous 
croyons  qu'on  devra  le  mettre  en  usage  avant  d'eu 
venir  à  une  opération  sanglante ,  si  toutefois  l'é- 


tat des  parties  permet  d'espérer  quelque  succès. 

Craignant  les  accidents  qui  avaient  suivi  la  ré- 
section dans  quelque  cas ,  le  docteur  Physic  ima- 
gina de  passer  au  travers  du  membre,  entre  les 
bouts  des  fragments,  xmséton,  et  de  le  laisser  en 
place  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Il 
pratiqua,  en  1802,  cette  opération  pour  une  frac- 
ture de  l'humérus  non  consolidée,  qui  datait  de 
vingt  mois  (Physic,  Medic.  repository,  vol.  i, 
n.  26;  New-York).  La  consolidation  ne  com- 
mença à  se  faire  que  trois  mois  après  l'opération  ; 
elle  fut  parfaite  deux  mois  plus  tard,  et  seulement 
alors  le  séton  fut  retiré.  Quelque  temps  après,  mais, 
à  ce  qu'il  paraît,  n'ayant  pas  connaissance  de  l'idée 
de  Physic ,  Percy,  étant  à  Augsbourg ,  employa  le 
même  moyen  avec  succès  dans  une  fracture  du 
fémur.  ( Laroche,  Z>/j.y.  inaug.;  Paris,  1805.) 
Depuis  lors,  le  séton  a  été  employé  un  assez  grand 
nombre  de  fois ,  souvent  avec  succès ,  quelquefois 
sans  résultat. 

M.  Sommé,  chirurgien  de  l'hôpital  d'Anvers, 
attribuant  l'infidélité  de  cette  méthode  à  ce  que  la 
mèche  ne  touche  qu'une  partie  de  la  surface  inter- 
articulaire ,  a  imaginé  un  moyen  qui  a  quelque 
analogie  avec  le  précédent ,  mais  qui  a  sur  lui  l'a- 
vantage d'irriter  tous  les  points  de  la  surface  des 
fragments  :  il  consiste  à  conduire  une  anse  de  fil 
métallique  autour  des  surfaces  pseudo-articulaires, 
de  telle  sorte,  qu'en  serrant  chaque  jour  les  ex- 
trémiti's  du  fil  qui  sortent  à  la  surface  du  membre 
par  une  plaie  unique,  le  plein  de  l'anse  parcourt 
successivement  l'espace  oblique  ou  transverse  qui 
sépare  les  extrémités  de  l'os  fracturé.  Ce  procédé 
de  la  ligature  a  pleinement  réussi  à  M.  Sommé, 
dans  l'espace  de  trois  mois,  pour  une  fracture  de 
cuisse  ujOu  consolidée,  seulement  le  cal  a  conservé 
un  volume  considérable.  {Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  pr.,  t.  III,  p.  503.)  Lesobservations relatives 
aux  fausses  articulations  traitées  par  le  séton  sont 
assez  nombreuses  pour  qu'il  devienne  inutile  de  les 
reproduire,  et  pour  qu'il  soit  possible  de  faire 
l'histoire  générale  des  changements  apportés  par 
ce  moyeu  dans  le  membre  fracturé.  Dans  les  pre- 
miers jours,  quelquefois  les  premières  semaines, 
ou  même  seulement  les  premiers  mois  qui  suivent 
le  passage  du  séton,  cm  voit  le  membre  devenir 
plus  sensible;  un  gonflement  plus  ou  moins  consi- 
dérable, accompagné  de  chaleur  et  de  douleur, 
ensahit  les  parties  traversées.  Ce  gonflement  ré- 
sulte de  l'afflux  plus  considérable  des  humeurs  j 
que  provoque  la  présence  du  corps  étranger;  il 
cède  d'ordinaire  lorsque  la  suppuration  est  éi»Wîe 
le  long  du  trajet  que  parcourt  le  séton;  mais  à  la 
plac<;  de  cet  engorgement  sans  consistance,  ou  eu 
mciue  temps  que  lui,  s'il  persiste,  riuflammaliou 
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donne  lieu  à  répanchement  d'une  lymphe  organi- 
sable  entre  les  extrémités  dss  fragments  que  ne 
touche  pas  le  séton,  et  dans  les  parties  molles  les 
plus  voisines.  La  masse  osseuse  qui  résuite  des 
changements  éprouvés  intérieurement  par  celte 
substance,  unit  solidement  les  deux  fragments, 
excepté  dans  le  point  que  traverse  encore  le  sé- 
ton. On  peut  alors  retirer  sans  crainte  ce  corps 
étranger,  et  le  conduit  fistuleux  qu  il  entretenait  à 
travers  le  cal  ne  tarde  pas  à  se  fermer.  Le  pro- 
cédé de  M.  Sommé  est  suivi  de  phénomènes  ana- 
logues à  ceux  que  nous  venons  de  décrire;  seule- 
ment, comme  son  fil  métallique  traverse  une 
étendue  plus  considérable  de  la  surface  de  la  frac- 
ture, puisqu'il  divise  toute  l'épaisseur  de  la  fausse 
articulation,  il  en  résulte  un  travail  inflamma- 
toire et  un  gonflement  plus  considérable  :  le  fil 
métallique  étant  d'ailleurs  relire  avant  d'avoir 
coupé  toutes  les  parties  qu'il  embrasse ,  la  suppu- 
ration est  entretenue  moins  longtemps  qu'avec  le 
séton. 

La  résection  des  fragments  fut  proposée 
pour  la  première  fois  par  White,  et  pratiquée  le 
3  janvier  1760  par  un  chirurgien  habile.  Le  pas- 
sage de  Guy  de  Chauliac,  cité  par  Boyer  (yWa/. 
cliir.,  1831,  t.  m,  p.  107),  a  rapport,  comme 
le  fait  bien  voir  un  commentateur  de  Guy  de  Chau- 
liac (  Annot.  de  L.  Jouberl  sur  Guy  de  Chau- 
liac, 1559,  p.  225),  à  la  rupture  du  cal  vicieux, 
et  non  point  au  traitement  des  fractures  consoli- 
dées. «Les  paroles  d'Hali-Abbas  sont  telles,  dit 
Joubert  :  «J'ai  veu  un  vieillard  de  soixante  et  dix 
ans,  duquel  la  hanche  fut  rompue  et  restaurée  eu 
figure  torte  d'une  façon  ferme,  etc.  »  Puis  il  ra- 
conte comment  il  se  mit  «  entre  les  mains  de  quel- 
que rabilleur,  qui  luy  rompit  la  cuisse  pour  la 
seconde  fois  :  de  quoy  le  vieillard  mourut  avant 
que  le  rabilleur  eût  achevé  son  opération.  » 

La  résection  se  pratique  en  faisant  une  inci- 
sion au  niveau  de  la  fausse  articulation ,  du  côté 
opposé  à  celui  qu'occupent  les  gros  troncs  vascu- 
laires  et  nerveux,  et,  autant  que  cela  pourra  se 
concilier  avec  le  précepte  précédent,  sur  la  partie 
du  membre  oii  les  os  sont  séparés  de  la  peau  par 
une  épaisseur  de  parties  molles  peu  considérable.  La 
surface  de  la  fracture  étant  à  découvert ,  on  peut 
réséquer  les  deux  fragments  à  l'aide  de  la  scie, 
en  les  faisant  saillir  eu  dehors  quand  on  se  sert  de 
la  scie  ordinaire,  et  sans  les  déplacer  quand  on  se 
sert  de  la  scie  à  chaîne,  ou  bien  à  l'aide  du  tré- 
pan, ou  eufin,  chez  les  jeunes  sujets,  à  l'aide  de 
tenailles  incisives.  On  peut  ne  faire  l'ablation  que 
de  l'extrémité  d'un  des  fragments  et  ruginer  l'au- 
tre ou  même  ne  pas  le  toucher  du  tout.  Les  os 
sont  ensuite  remis  dans  un  contact  aussi  exact  que 


possible  et  l'on  emploie  le  traitement  des  fractures 
compliquées  de  plaie. 

Les  phénomènes  qui  suivent  l'opération ,  quand 
aucun  accident  n'eulrave  la  marche  de  la  guérison, 
sont  les  suivants  :  une  partie  des  surfaces  divisées 
par  l'instrument  tranchant  se  i  éunit  par  première 
intention;  une  autre  portion  passe  par  les  phases 
de  rinflainmation  suppurative.  Ce|)endant  la  modi- 
fication imprimée  par  l'opération  aux  fragments 
osseux  et  aux  parties  molles  qui  les  enviroiuient 
déterminent  la  séciétion  d'un  suc  qui  s'épanche 
entre  les  fragments,  s'infiltre  dans  les  tissus  voi- 
sins, et  qui,  en  s'organisant ,  éprouve  les  trans- 
formations cartilagineuses  et  osseuses  d'où  résulte 
le  cal.  Les  fragments  sont  alors  d'autant  mieux 
disposés  à  se  souder  ensemble  qu'ils  se  correspon- 
dent par  une  surface  que  l'instrument  a  rendue 
transversale.  Depuis  la  première  opération  prati- 
quée sous  les  yeux  de  White,  et  après  laquelle 
le  malade  fut  guéri  en  moins  de  trois  mois  d'une 
fracture  de  l'humérus  uon  consolidée  depuis  six 
mois;  depuis  celle  que  White  pratiqua  lui-même 
en  enlevant  à  l'aide  du  trépan  l'extrémité  du  frag- 
ment supérieur  et  en  ruginant  celle  du  fragment 
inférieur,  pour  une  fracture  du  tibia,  et  dans  la- 
quelle la  consolidation  fut  parfaite  après  douze 
semaines  (S.  Cooper,  Dict.  de  cliir.,  1. 1,  p.  481), 
de  nombreux  succès  ont  été  obtenus.  Mais  d'un 
autre  côté,  on  a  échoué  plusieurs  fois;  dans  plu- 
sieurs cas,  le  malade  est  resté  dans  le  même  état 
qu'avant  l'opération  (  voyez  Sam.  Cooper,  loc.  cit. 
Dict.  de  Rust.,   p.    54-i,  etc.).   Plusieurs  fois 
il  a  fallu  en  venir  à  l'ampulation,  comme  l'a  vu 
Physic  (Boyer,  t.  m,  p.  116);  comme  a  été  obligé 
de  le  faire  M.  Roux  (A.  Bérard,  loc.  cit.,  p.  53). 
Enfin  dans  quelques  cas,  plus  malheureux  encore, 
les  malades  ont  succombé  :  ainsi ,  la  gan;5rène  a 
fait  périr  au  sixième  jour  le  malade  opéré  labo- 
rieusement par  Boyer,  pour  une  fracture  de  l'hu- 
mérus (Boyer,  t.  m,  p.  111);  Dupuytren  (A.  Bé- 
rard, loc.  cit.,  p.  52)  a  vu  succomber  un  de  ses 
malades  à  la  suite  des  accidents  inflammatoires, 
d'ailleurs  si  fréquents  à  la  suite  de  cette  opération, 
que  Kirkbride  dit  qu'il  y  a  à  peine  une  observa- 
tion à  sa  connaissance  où  des  érysipèles  ne  se 
soient  pas  produits  à  plusieurs  reprises.  Le  doc- 
teur Hewson  opéra  un  malade  pour  une  fracture 
non  consolidée,  à  trois  pouces  au-dessous  du  grand 
trochanter.  Jusqu'au  onzième  jour  tout  alla  bien; 
mais,  à  partir  de  ce  moment,  se  manifestèrent  tous 
les  symptômes  qui  aniioncent  la  formation  des  ab- 
cès métastatiques,  et  le  malade  succomba  le  sei- 
zième jour.  L'autopsie  montra  dans  les  poumons 
la  lésion  diagnostiquée.  (Kirkbride,  Jrc/i.,  t.  x, 
p.  225.)  Néanmoins,  comme  le  nombre  des  suc- 
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ces  est  de  beaucoup  supérieur  à  celui  des  insuc- 
cès, la  résection  des  fragments  mérite  de  prendre 
place  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Il  nous 
reste  à  établir  quels  seront  les  cas  où  elle  con- 
viendra de  préférence. 

En  général,  on  ne  devra  recourir  à  cette  mé- 
thode, de  même  qu'au  séton  et  à  la  cautérisation 
directe  du  cal,  que  lorsque  les  moyens  plus  doux, 
tels  que  l'immobilité  prolongée,  les  vésicatoires , 
les  frottements  des  fragments  auront  échoué.  Nous 
n'avons  donc  à  comparer  à  la  résection  que  le  sé- 
ton et  la  cautérisation  sur  le  cal.  Le  raisonnement, 
l'analyse  d'un  grand  nombre  d'observations,  nous 
font  penser  que  la  résection  convient  lorsque  le 
défaut  de  consolidation  est  entretenu  par  certains 
vices  locaux,  la  carie  ou  la  nécrose  des  extré- 
mités ,  lorsque  des  végétations  osseuses  entraînent 
en  même  temps  une  grande  difformité  ;  la  résection 
emporte  alors  les  parties  malades  ou  inutiles  : 
lorsqu'au  contraire  le  défaut  de  consolidation 
dépend  de  la  présence  d'esquilles,  le  séton  est 
convenable ,  car  il  joint  à  l'avantage  de  provoquer 
une  inflammation  adhésive,  celui  de  faciliter  l'is- 
sue du  pus  et  de  ces  esquilles.  Dans  tous  les  autres 
cas,  le  selon  sera  employé  de  préférence,  car  il 
cause  moins  d'accidents  et  n'a  jamais  entraîné  d'ac- 
cidents mortels  :  il  permet  d'ailleurs,  s'il  n'a  point 
réussi  d'abord,  de  recourir  à  la  résection.  Celle- 
ci  doit  être  considérée  comme  la  dernière  res- 
souice;  car,  dans  les  cas  même  où  elle  procure 
la  guérison,  elle  détermine  toujours  une  perte  de 
substance  dont  le  raccourcissement  du  membre  est 
la  conséquence.  Quant  à  la  cautérisation ,  les  faits, 
en  trop  petit  nombre ,  nous  font  cependant  penser 
qu'elle  pourra êtie utile  dans  certains  cas  de  frac- 
tures compliquées  non  consolidées,  où  l'état  bla- 
fard des  plaies  semblera  demander  une  modification 
énergique,  qu'on  obtiendra  plutôt  par  ce  moyen 
que  par  ceux  dont  il  est  parlé  précédemment. 

^  s,  —  Des  fraetnres  vicieusenicnt  consolidées  ^ 
et  des  moyens  d'y  remédier. 

Il  est  généralement  admis  aujourd'hui  que  la  dif- 
formité qui  survient  à  la  suite  de  certaines  fractures 
n'est  autre  chose  que  le  résultat  de  la  disposition  vi- 
cieuse que  les  os  ont  pris  les  uns  par  rapport  aux  au- 
tres, quand  la  fracture  a  été  abandonnée  à  elle- 
même,  mal  traitée,  ou  trop  tôt  retirée  de  l'appareil, 
et  non  point,  comme  l'avaient  pensé  quelques  an- 
ciens ,  à  une  exubérance  du  cal  qu'ils  s'efforçaient 
de  combattre  par  divers  moyens  fondants.  Ce- 
pendant OD  ne  peut  nier  non  plus  que  quelquefois, 
mais  plus  spécialement  dans  les  cas  où  déjà  les 
fragments  ne  sont  point  parfaitement  en  rapport, 
il  ne  se  forme  des  végétations  osseuses  plus  ou 


moins  volumineuses,  irrégulières  ,  de  véritables 
exostoses,  qui  contribuent  à  déformer  le  membre. 

La  plupart  des  auteurs  se  taisent  sur  le  traite- 
ment des  fractures  vicieusement  consolidées,  ou 
pensent  qu'elles  doivent  être  abandonnées  à  elles- 
mêmes.  Cependant  les  faits  invoqués  par  Fabrice 
d'Aquapendente  et  Purmann  méritaient  d'être  pris 
en  considération ,  et  un  mémoire  d'OEsterlen , 
chirurgien  wurtembergeois,  publié  dans  ces  der- 
niers temps ,  vient  à  leur  appui  pour  prouver  que 
la  rupture  du  cal  est  souvent  suivie  de  succès. 

Il  convient  toutefois  d'établir  une  distinction  : 
ou  l'on  a  affaire  à  une  fracture  récemment  con- 
solidée ,  ou  la  difformité  est  ancienne. 

Premier  cas.  —  Dupuytren ,  partant  de  sa 
théorie  sur  le  cal ,  a  pensé  que ,  tant  qu'on  aurait 
affaire  à  un  cal  provisoire,  il  serait  facile  de  le 
redresser;  et  plusieurs  fois,  ainsi  que  Fabrice  d'A- 
quapendente l'avait  déjà  fait  avant  lui  chez  un 
jeune  homme  dont  les  parents  n'avaient  pas  voulu 
laisser  rompre  le  cal  (OEuu.  chir.,  tr.  fr.;  Lyon, 
1674,  p.  9.31),  ainsi  que  nous-mêmes  avons  eu 
l'occasion  de  le  pratiquer,  il  a  pu  rendre  aux 
membres  difformes  leur  longueur  et  leur  direction 
normale.  L'époque  à  laquelle  il  ne  sera  plus  per- 
mis de  recourir  à  ce  moyen  sera  d'autant  plus 
éloignée  que  le  cal  lui-même  sera  plus  difforme, 
et  suivant  plusieurs  autres  circonstances  difficiles 
à  préciser.  Il  n'y  a,  toutefois,  pas  d'inconvénient 
à  l'essayer  avant  de  recourir  à  un  traitement  plus 
actif,  quelle  que  soit  l'ancienneté  de  la  lésion. 

En  effet,  les  extensions  et  les  contre-extensions, 
quoique  devant  être  énergiques  et  confiées  à  des 
aides  vigoureux,  seront  ménagées  de  manière  à 
ne  produire  aucun  délabrement  intérieur  ou  exté- 
rieur, et  à  n'obtenir  que  peu  à  peu  le  redressement 
du  cal.  Dans  l'intervalle  de  ces  tentatives,  qui  se 
pratiqueront  autant  que  possible  tous  les  jours, 
et  qu'on  ne  prolongera  jamais  au  delà  du  point  où 
elles  détermineront  une  trop  vive  douleur,  le 
membre  sera  placé  dans  un  appareil  à  extension 
permanente,  qui  non-seulement  conservera  les 
avantages  obtenus,  mais  tendra  lui-même  à  en 
obtenir  de  nouveaux. 

M.  OEsterlen,  dans  le  travail  cité,  rapporte 
aussi  huit  observations  qui  constatent  la  possibilité 
de  rendre  au  membre  toute  sa  rectitude,  par  l'ex- 
tension et  la  contre-extension  exercées  en  même 
temps  qu'on  presse  fortement  sur  la  saillie  for- 
mée par  la  réunion  vicieuse  des  os,  lorsque  déjà 
la  consolidation  est  parfaite,  au  bout  de  cinq 
semaines,  par  exemple. 

Second  cas.  —  Celse  (  lib,  viii,  cap.  10, 
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t.  II,  p.  209)  conseille  la  rupture  du  cal  à 
l'aide  de  la  main ,  si  le  membre  est  plus  court  et 
difforme,  et  si  des  élancements  causés  par  les 
pointes  aiguës  des  fragments  se  font  sentir  conti- 
nuellement, Fabrice  d'Aquapendente,  parlant  des 
coups  de  marteau  dont  on  frappait  l'os ,  après 
l'avoir  recouvert  de  draps  plies  en  plusieurs 
doubles,  rejette  cette  méthode,  qui  exposerait 
l'os  à  se  rompre  eu  plusieurs  endroits,  et  dit  avoir 
employé  avec  succès  une  machine  comme  le  banc 
d'Hippocrate,  à  forte  extension,  mais  qu'il  fît 
mouvoir  peu  à  peu.  (  Loc.  cit.,  p.  930.  )  Pur- 
raann,  qui  apporte  en  faveur  de  sou  opinion  les 
résultats  de  l'expérience ,  se  servait  d'une  sorte 
de  presse  composée  de  deux  planches  épaisses  et 
carrées,  dont  l'une  s'abaissait  sur  l'autre  au 
moyen  d'une  vis  de  pression.  OEsterlen  se  sert 
d'une  machine  composée  d'une  forte  traverse ,  des 
extrémités  de  laquelle  partent,  dans  une  direction 
verticale,  deux  tiges  métalliques  terminées  par 
une  pelote  concave  où  se  fixent  des  courroies  qui 
supportent  deux  autres  pelotes  concaves  en  sens 
inverse,  de  telle  sorte  que  le  membre  soit  com- 
plètement entouré,  et  suspendu  par  deux  points 
entre  lesquels  correspond  le  lieu  oii  se  trouve  le 
cal;  du  centre  de  la  traverse  descend  une  tige 
terminée  par  une  pelote  qui  vient  appuyer  sur  le 
cal  même,  lorsque  l'on  meut  une  manivelle  qui 
abaisse  cette  tige.  On  conçoit  facilement  le  mode 
d'agir  de  l'instrument.  OEsterlen  a  rassemblé 
douze  observations,  qui  sont  autant  de  preuves 
du  succès  qu'on  peut  obtenir  en  rompant  un  cal 
déjà  ancien.  (  J.-F.  OEsterlen,  Sur  la  rupture 
du  cal,  trad.  fr.  ;  1828.  )  Depuis  son  travail, 
des  observations ,  publiées  dans  les  recueils  scien- 
tifiques, sont  venues  confirmer  un  résultat  que 
pouvaient  faire  prévoir  des  exemples  de  ruptures 
accidentelles  du  cal  dans  des  fractures  mal  ré- 
duites, où,  cette  seconde  fracture  ayant  été  traitée 
méthodiquement,  les  malades  ont  vu  disparaître 
la  difformité  des  membres  qui  existait  auparavant. 
(  OEsterlen,  loc.  cit.  )  C'est  à  tort  qu'on  a  voulu 
rejeter  la  rupture  du  cal  dans  les  cas  de  consoli- 
dation vicieuse  avec  chevauchement  des  fragments; 
car  il  existe  des  exemples  de  succès  de  l'opéra- 
tion pratiquée  dans  cette  circonstance.  Déjà,  il  est 
vrai,  Fabrice  d'Aquapendente  {loc.  cit.)  avait 
signalé  la  grande  différence  qui  existe  entre  les 
cas  où  il  y  a  une  saillie  anguleuse  des  os  et  celui 
où  il  y  a  raccourcissement  considérable.  «  Dans 
ce  dernier  cas,  dit-il,  la  cure  ne  se  fait  qu'avec 
grande  difliculté ,  parce  que  les  os  ont  déjà  con- 
tracté callosité  à  l'endroit  de  la  fracture,  et  que 
les  extrémités,  ainsi  bordées  de  cette  callosité, 
ne  se  sauraient  plus  cimenter  ensemble.  »  Cepen- 


dant ,  en  thèse  générale ,  on  peut  établir  que  la 
rupture  du  cal  sera  totalement  inefficace  pour 
remédier  au  raccourcissement ,  si  elle  se  fait  trans- 
versalement ,  c'est-à-dire  en  travers  des  fragments 
et  du  cal;  mais  il  nous  semble  que  c'est  trop 
s'avancer,  qu'affirmer  que ,  si  cette  rupture  a  lieii 
dans  le  cal  qui  unit  latéralement  les  deux  frag- 
ments parle  côté  où  ils  se  correspondent,  elle 
sera  également  de  toute  inutilité.  Rien  ne  prouve , 
en  effet,  qu'on  ne  pourra  vaincre  la  résistance  des 
muscles  raccourcis  aux  efforts  d'extension ,  si  oa 
a  soin  de  bien  les  ménager,  et  qu'il  ne  sera  pas 
possible  de  remettre  les  fragments  en  contact  par 
leurs  extrémités.  La  cicatrice  qui  occupe  ces  ex- 
trémités peut  bien,  à  la  vérité,  gêner  le  nouveau 
travail  de  consolidation  ;  mais  l'irritation ,  déter- 
minée dans  les  parties  environnantes  par  les  ma- 
nœuvres employées  pour  la  rupture  du  cal  vicieux, 
aidée  du  repos ,  suffira  pour  amener  ce  résultat  ; 
sinon,  on  pourra  avoir  recours  à  quelques-uns 
des  moyens  employés  pour  le  traitement  des 
fausses  articulations. 

Weiuhold ,  dans  le  but  de  remédier  à  un  cas 
analogue  à  ceux  dont  nous  venons  de  parier,  ima- 
gina de  ramollir  le  cal  à  l'aide  d'un  selon  passé 
dans  son  épaisseur.  Voici  le  fait,  que  nous  avons 
cité  plus  haut  dans  un  autre  but.  Un  jeune  homme 
de  dix-huit  ans,  au  vingt-huitième  jour  d'une 
fracture  de  cuisse  en  voie  de  guérison,  voulut  se 
lever  et  retourner  aux  champs;  le  membre  se  rac- 
courcit de  2  pouces ,  et  le  cal  prit  \  8  pouces  de 
circonférence.  Des  tentatives  inutiles  d'extension 
ayant  été  faites ,  on  passa  un  séton  à  travers  le 
cal  qu'il  fallut  térébrer.  Au  bout  de  sept  semaines, 
le  cal  suppura,  et  alors  seulement  on  put  rendre 
au  membre  sa  longueur  naturelle.  Le  séton  fut 
retiré  au  bout  de  quatre  semaines,  et  la  guérison 
fut  exempte  de  difformité.  [Archives  générales 
de  médecine,  t.  xvil,  p.  445.) 

Enfin ,  il  y  a  quelques  années  ,  on  a  fait ,  dans 
le  but  de  remédier  à  la  difformité  du  cal ,  une 
opération  qui  consiste  à  le  scier,  après  avoir  in- 
cisé les  parties  molles.  Elle  a  été  pratiquée  par 
M.  Wasserfuhr,  de  Stettin,  sur  un  enfant  de  cinq 
ans.  Le  cal  anguleux ,  placé  un  peu  au-dessus  de 
la  partie  moyenne  du  fémur,  fut  scié  perpendicu- 
lairement à  sa  longueur.  Le  malade  guérit ,  toute- 
fois après  avoir  éprouvé  de  graves  accidents. 
{Dict.  de  méd.  et  de  cliir.  prat.,  t.viii,  p. 444.) 
Les  résultats  furent  les  mêmes  dans  un  cas  plus 
grave ,  rapporté  dans  l'ouvrage  déjà  cité  d'OEs- 
terlen,  et  reproduit  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  (t.  xviii,  p.  105).  A  la  suite  d'une 
fracture  transversale  de  la  partie  moyenne  du  fé- 
mur, la  consolidation  avait  été ,  par  l'effet  d'un 
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traitement  mal  dirigé,  si  vicieuse,  que,  les  deux 
fragments  chevauchant  Tuu  sur  l'autre,  Textrë- 
milé  du  fragment  supérieur  se  sentait  immédiate- 
ment sous  la  peau,  tandis  que  celle  du  fragment 
inférieur  était  unie  au  fragment  supérieur  par  un 
cal  très-difforme,  et  à  6  ou 8  pouces  au-dessus  de 
la  fracture...  M.  Riecke,  de  Tubinge,  croyant 
sentir  une  légère  mobilité ,  divisa  les  parties  molles 
du  grand  trochanter  au  condyle  externe  du  fémur  : 
alors,  ayant  mis  l'os  à  découvert,  et  trouvant 
que  le  cal  était  solide,  il  divisa  le  cal  avec  la 
scie ,  la  gouge  et  le  maillet  (probablement  suivant 
la  longueur);  puis  réséqua  l'extrémité  du  fragment 
supérieur.  Le  membre,  pansé  convenablement, 
fut  mis  dans  un  appareil  à  extension.  Après  huit 
mois  de  traitement,  pendant  lesquels  il  y  eut  plu- 
sieurs accidents,  la  nécrose  d'une  portion  d'os,  etc., 
la  consolidation  fut  enfin  obtiMUie,  et  le  malade 
fut  guéri.  Malgré  le  succès  qui  a  couronné  ces 
opérations,  les  dangers  auxquels  elles  exposent 
les  malades  empêcheiont . toujours  qu'on  les  em- 
ploie avant  d'avoir  échoué  par  les  moyens  in- 
diqués précédemment.  Cependant,  si  le  cal  était  si 
mal  conformé,  à  la  suite  de  certaines  fractures 
avec  chevauchements,  que  le  membre  ne  fiit  plus 
qu'un  poids  gênant  pour  le  blessé ,  le  chirurgien 
pourra  quelquefois  en  appeler  à  cette  dernière 
ressource  de  l'art. 

§  O.  —  Fractures  des  os  chez  le  fœtus. 

L'observation  a  montré  que  les  enfants  sont  ex- 
posés aux  fractures  alors  même  qu'ils  sont  encore 
contenus  dans  le  sein  maternel.  Quelques  faits  de 
ce  genre  ont  été  recueillis  et  publiés  par  Chaussier 
dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  et  de  la  So- 
ciété de  médecine  de  Paris,  t.  m,  p.  302. 
Ainsi ,  d'après  le  dire  de  Malebranche ,  on  a  pu 
voir,  pendant  plusieurs  années,  aux  Incurables,  un 
jeune  homme  qui  était  né  fou  et  dont  le  corps  était 
tout  rompu  dans  les  mêmes  endroits  que  ceux  dans 
lesquels  on  rompt  les  criminels.  On  attribuait  ces 
fractures  à  l'imagination  de  la  mère  qui  avait 
assisté  au  supplice  de  la  roue. 

Hartzœker  raconte  un  fait  semblable.  Les  deux 
individus  étaient  restés  idiots.  Au  dire  de  Muyl, 
une  femme  du  peuple,  qui  avait  également  vu  tor- 
turer un  criminel ,  mit  au  monde  un  enfant  dont 
les  os  des  membres  étaient  cassés  comme  au  vo- 
leur. 

P.  Amand  rapporte  qu'il  fit  avec  Bigel  l'exa- 
men d'un  fœtus  mort-né  d'environ  quatre  à  cinq 
mois.  Ils  trouvèrent  au  milieu  des  avant-bras,  des 
cuisses  et  des  jambes,  des  impressions  semblables  à 
celles  que  fait  la  barre  de  fer  sur  les  membres 


d'un  individu  auquel  on  fait  subir  le  supplice  de 
la  roue.  Dans  ces  endroits,  les  os  du  fœtus  avaient 
du  mouvement  comme  dans  les  articulations  nor- 
males. 

A  ces  faits,  Chaussier  en  a  ajouté  plusieurs  qu'il 
a  recueillis  à  la  Maternité  et  qui  sont  accompagnés 
de  dissection  .Dans  l'un,  on  trouve  sur  un  enfant  nou- 
veau-né,qui  meurt  peu  de  temps  après  sa  naissance, 
quarante-trois  fractures  distinctes;  les  unes  ré- 
centes ,  les  autres  dans  un  état  de  réunion  ou  de 
consolidation  plus  ou  moins  avancée.  La  mère 
n'avait  eu  aucune  frayeur,  son  accouchement  avait 
été  naturel. 

Dans  un  autre  cas,  où  les  circonstances  delà 
grosset.se  et  de  l'accouchement  furent  les  mêmes , 
l'enfant  ayant  succombé  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  Chaussier  en  fit  la  dissection.  Voici  quel 
fut  le  résultat  de  son  examen  :  os  longs  des  mem- 
bres plus  gros,  plus  courts,  plus  épais  que  dans 
un  fœtus  à  tei-me  ;  plus  ou  moins  courbes  sur  lecr 
longueur,  ces  os  présentaient  dans  leur  milieu  des 
fractures  ou  divisions  transversales ,  quelques- 
unes  déjà  réunies,  d'autres  plus  récentes,  avec 
flexibilité  et  un  bruit  sensible  de  crépitation. 

Le  périoste  qui  couvrait  les  os  était  blanc  et 
surtout  fort  épais  aux  endroits  où  l'on  remarquait 
la  flexibilité  et  la  crépitation. 

Le  périoste  enlevé  sur  des  fractures  du  tibia , 
la  surface  fracturée  était  rouge ,  inégaie ,  rabo- 
teuse ,  formée  de  petits  grains ,  parsemée  de  petits 
filaments  lamineux  qui  d'une  surface  s'étendait  à 
l'autre.  Les  endroits  de  ces  os  qui  avaient  des 
fractures,  et  qui  étaient  réunis,  présentaient  une 
petite  saillie  blanchâtre  et  cellulaire. 

Les  muscles  qui  enveloppent  ou  recouvrent  les 
os  longs  des  membres  étaient  épais,  repliés  et 
flexueux  sur  leur  longueur. 

Le  rachis,  le  bassin,  les  mâchoires  étaient 
sains ,  mais  les  côtes  offraient  un  grand  nombre 
de  fractures ,  les  unes  en  deux  points ,  d'autres 
en  cinq  de  leur  longueur.  Là  où  elles  étaient  con- 
solidées ,  il  y  avait  un  cal  très-volumineux. 

Aux  membres  supérieurs,  on  trouva  du  côté 
droit,  au  scapulum,  une  fracture  consolidée;  à  la 
clavicule ,  deux  fractures,  dont  une  consolidée  ;  à 
l'humérus,  trois,  deux  consolidées;  au  radius, 
trois,  deux  consolidées;  au  cubilutus,  deux,  une 
consolidée. 

Du  côté  gauche,  au  scapulum,  une  fracture 
non  consolidée;  à  la  clavicule,  une  fracture  non 
consolidée;  à  Thumérus,  trois,  deux  consolidées  ; 
au  cubitus,  deux,  une  consolidée  ;  enfin ,  au  cin- 
quième os  métacarpien  de  chaque  main,  une  frac- 
ture non  consolidée. 

Aux  membres  inférieurs  du  côté  droit  :  au  fé- 
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fflur,  qui  était  gros,  courbé  en  dedans  et  court, 
quatre  fractures  consolidées  ;  au  tibia ,  quatre , 
dont  trois  coosolidées  ;  au  péroné ,  deux  non  con- 
solidées; au  deuxième  os  métatarsien,  une  frac- 
ture non  consolidée. 

Du  côté  gauche  :  au  fémur,  quatre  fractures 
consolidées;  au  tibia,  cinq,  dont  quatre  consoli- 
dées; au  péroné,  deux  uoii  consolidées.  Enfin,  le 
nombre  total  des  fractures  observées  dans  ce  petit 
sujet  s'élève  à  113. 

Dans  les  observations  dont  nous  venons  de  re- 
later l'histoire ,  nous  voyons  les  individus  qui  en 
sont  affectés  succomber  peu  de  temps  après  la 
naissance,  ou  bien  vivre  dans  un  état  d'imbécil- 
lité complète.  L'un  de  nous ,  M.  A.  Bérard  ,  a  vu 
à  l'hôpital  Ni'cker,  il  y  a  quelques  années,  un 
jeune  homme  atteint  d'un  grand  nombre  de  diffor- 
mités du  système  osseux  qui  semblent  provenir  de 
fractures  congénitales  :  cet  individu  jouit  de  la 
plénitude  de  ses  facultés  intellectuelles  et  sa  santé 
générale  est  habituellement  excellente.  Nous 
croyons  qu'il  est  utile ,  en  raison  de  sa  rareté,  de 
rapporter  ce  fait  avec  détail ,  tel  qu'il  a  été  re- 
cueilli au  lit  du  malade ,  en  1842 ,  par  un  de  nos 
élèves. 

Cas  remarquable  de  difformités  du 
système  osseux. 

Observation.  —  Le  l*""  juillet  1842,  est 
entré  au  n"  20  de  la  salle  Saint-Pierre,  Leroy, 
âgé  de  vingt-quatre  ans,  commis.  Ce  malade  nous 
rapporte  que ,  d'après  le  témoignage  unanime  de 
sa  famille ,  il  est  venu  au  monde  exactement  dans 
l'état  de  conformation  où  il  se  trouve  actuelle- 
ment ;  seulement  les  tumeurs  qu'il  porte  ont  aug- 
menté de  volume.  11  ne  put  marcher  qu'à  quatre 
ans.  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  individu  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé ,  à  l'exception  d'une  lièvre 
cérébrale  qu'il  eut  à^l'àge  de  dix  ans.  Il  n'a  jamais 
eu  d'engorgements  ganglionnaires ,  ni  de  mal  aux 
yeux  ni  aux  lèvres,  etc.  ;  en  un  mot ,  aucun  des 
symptômes  de  scrofule.  Il  est  sujet  aux  épistaxis 
depuis  son  enfance. 

A  l'âge  de  vingt  et  un  ans ,  Leroy  contracta  une 
blennorrhagie  qui  dura  de  deux  à  trois  mois.  Cinq 
à  six  mois  après ,  il  prit  des  chancres  qui  furent 
bientôt  suivis  d'un  bubon  suppuré.  Sous  l'inflence 
d'un  traitement  mercuriel ,  le  malade  guérit  par- 
faitement. Il  n'a  pas  observé  que ,  pendant  cette 
maladie  syphilitique,  les  tumeurs  osseuses  aient 
sensiblement  augmenté  de  volume. 

État  actuel.  —  Membres  supérieurs.  — 
Conformation  générale  assez  régulière  aux  bras , 
mais  tout  à  fait  vicieuse  aux  avant-bras.  Le  sys- 
|{. 


lème  musculaire  parait  aussi  régulier  d'un  côté 
que  de  l'autre.  La  longueur  relative  du  membre 
droit  et  gauche  n'est  plus  la  même.  Ainsi  le  membre 
droit  offre  une  longueur  de  6  centimètres  en  plus 
que  le  gauche.  Restait  à  savoir  si  cette  diminution 
de  longueur  tenait  au  bras  et  à  l'avant-bras  :  or, 
mesuré  du  tubercule  post-acromial  à  l'olécrâne , 
le  bras  donne  pour  le  côté  gauche  une  longueur  de 
3  centimètres  de  moins  que  du  côté  droit.  On  ré- 
pète à  diverses  reprises  cette  mensuration ,  en  va- 
riant le  point  fixe  supérieur  ;  mais  on  arrive  tou- 
jours à  un  résultat  identique. 

A  droite,  l'humérus  offre  l'état  normal  pour  sa 
direction  et  sa  configuration.  L'omoplate  droite, 
conformée  d'ailleurs  normalement,  présentée  son 
angle  supérieur  une  sorte  de  végétation  osseuse 
de  forme  pyramidale,  le  sommet  de  la  pyramide 
étant  supporté  par  l'angle  supérieur  du  scapulum; 
son  sommet  arrondi  est  très- facilement  senti 
sous  la  peau.  Les  mouvements  imprimés  à  l'omo- 
plate se  transmettent  aisément  à  cette  tumeur,  et 
vice  versa.  La  peau  a  conservé  dans  ce  point  ses 
caractères  normaux. 

A  droite ,  l'avant-bras  présente  à  son  quart  in- 
férieur une  courbure  à  convexité  externe  assez 
prononcée ,  de  telle  sorte  que  la  main  se  trouve 
naturellement  projetée  en  dedans. 

A  gauche,  l'omoplate  est  à  l'état  normal. 

A  la  réunion  de  son  tiers  supérieur  avec  les 
deux  tiers  inférieurs,  l'humérus,  qui  n'a  plus 
exactement  sa  direction  normale,  présente  une 
sorte  d'apophyse  à  sommet  arrondi,  du  volume 
du  pouce,  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans.  En  cherchant  à  circonscrire 
cette  tumeur,  on  trouve  sa  face  inférieure  régu- 
lière et  non  anfractueuse ,  tandis  que  supérieu- 
rement, vers  sa  base,  ou  sent  une  sorte  de  dé- 
pression circulaire  qui  forme  à  cette  tmneur  une 
gorge ,  collet  ou  pédicule.  En  avant  et  en  arrière , 
au  contraire ,  la  surface  de  cette  exostose  paraît 
se  continuer  directement  et  sans  dépression  au- 
cune avec  le  tissu  de  l'humérus  lui-même. 

En  dehors  et  à  3  centimètres  au-dessus  de 
l'exostose  dont  nous  venons  de  parler,  il  s'en  ren- 
contre une  autre  plus  petite  qui  se  continue  direc- 
tement avec  la  partie  inférieure  de  l'humérus ,  et 
qui  est  séparée  de  sa  partie  supérieure  par  une 
dépression  notable.  La  disposition  de  ces  deux 
tumeurs,  ou  saillies,  l'une  interne,  se  continuant 
avec  le  fragment  supérieur  de  l'humérus ,  tandis 
que  l'externe  suit  la  direction  du  fragment  infé- 
rieur, simule  parfaitement  une  fracture  avec  che- 
vauchement. A  la  partie  moyenne  de  l'humérus  et 
à  sa  face  interne ,  on  trouve  également  une  tu- 
meur régulière  du  volume  d'une  noix ,  et  qui  est 
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implantée  aussi  solidement  que  possible.  D'une 
manière  générale,  on  peut  dire  que  !a  direction 
de  l'humérus,  abstraclion  faite  des  exostoses ,  est 
à  peu  près  normale  et  régulière. 

Jvant-brns  gauche.  Il  n'existe  qu'une  exo- 
tose  du  volume  d'une  aveline  située  à  la  partie 
interne  du  tiers  moyen  du  cubitus.  L'avant-bras 
offre,  à  partir  de  sa  partie  moyenne,  une  cour- 
bure analogue  à  celle  de  l'avant-bras  droit,  mais 
seulement  plus  prononcée.  Sa  convexité  est  ex- 
terne ou  radiale,  taudis  que  sa  concavité  est  in- 
terne ou  cubitale.  Cette  disposition  des  parties 
explique  très-bien  pourquoi  cet  avant-bras  est 
plus  court  que  celui  du  côté  opposé. 

De  l'un  et  de  l'autre  côté ,  les  os  de  l'avant- 
bras  présentent  un  aplatissement  antéro-posté- 
rieur,  comme  dans  le  rachitisme  à  la  troisième 
période. 

Thorax.  Bien  conformé;  colonne  vertébrale 
à  courbures  régulières.  Il  existe  une  tumeur 
osseuse  grosse  comme  une  noisette  sur  la  face  an- 
térieure de  la  troisième  côte  droite,  à  un  pouce  de 
son  cartilage  sternal  ;  une  autre  plus  petite  se  ren- 
contre également  au  même  point  sur  la  septième 
côte  du  même  côté. 

Membres  inférieurs .  —  Cuisse  droite. 
Au-dessous  du  grand  trochanter  existe  une  saillie 
anormale  que  l'on  rencontre  également  du  côté 
opposé. 

Direction  du  fémur  normale.  La  lon- 
gueur du  fémur  droit  est  de  3  centimètres  moins 
considérable  que  du  côté  opposé,  en  prenant  pour 
point  de  départ  de  la  mensiu'atiou  l'épine  iliaque 
et  la  rotule. 

Au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et  à  sa  partie 
externe,  on  rencontre  uneexostose  coracoïde  qui 
se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la 
partie  inférieure  du  fémur  dont  elle  semble  être 
une  dépendance  ;  tandis  qu'au-dessus  de  cette 
saillie,  il  y  a  une  très-notable  dépression  comblée 
en  partie  par  les  muscles  environnants.  En  de- 
dans, et  à  un  pouce  au-dessus  de  la  tumeur  pré- 
cédente, il  en  existe  une  autre  beaucoup  plus  con- 
sidérable qu'elle.  Comme  celle-ci,  la  tumeur  cjiii 
nous  occupe  se  continue  insensiblement,  et  sans 
anfractuosilé  aucune,  avec  la  partie  inférii^ure  du 
fémur  ;  tandis  que  la  p;irtic  supérieure  se  termine 
brusquement  par  un  plan  hoi'izontai.  Du  sommet 
de  celte  exostosc  au  fémur  lui-même,  il  y  a  bien 
un  intervalle  de  deux  pouces  au  moins.  Le  fémur 
dans  son  corps  parait  très  petit  et  aplati  dans  son 
diamètre  antéro-poslérieur. 

Au-dessus  du  condyle  ititcrne  et  de  la  base  de 
la  rotule,  nous  rencontrons  encore  une  tumeur 
osseuse  de  la  grosseur  d'un  œuf  ordinaire. 


La  jambe  est  de  même  longueur  que  celle  du 
côté  opposé;  elle  est  à  peu  près  rectiligne.  La 
diapliyse  tibiale  ne  parait  pas  aussi  aplatie  que 
dans  le  rachitisme  au  troisième  degré.  Le  con- 
dyle  interne  du  tibia  est  surmonté  par  une  sorte 
de  crête  du  volume  d'un  gros  œuf,  dont  la  base 
s'implante  sur  le  condyle  interne,  tandis  que  l'au- 
tre extrémité,  se  dirigeant  en  bas,  se  termine  par 
un  bord  arrondi.  A  l'extrémité  inférieure  du  tibia, 
près  de  l'articulation,  existe  une  tumeur  osseuse 
parfaitement  arrondie,  de  la  grosseur  d'une  orange, 
ayant  ulcéré  la  peau  correspondante,  déterminé 
la  formation  d'un  petit  abcès  accompagné  lui- 
même  d'une  exfoliation  de  l'exostose.  Les  mouve- 
ments de  l'articulation  tibio-tarsienue  sont  intacts. 

Sur  la  tête  du  péroné ,  on  trouve  une  tumeur 
irrégulière  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Vers  le 
bord  postérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  pé- 
roné, il  en  existe  une  autre  plus  petite,  comme 
pointue,  qui  paraît  se  prolonger  jusqu'au  tibia,  au- 
quel elle  adhère  probablement  aussi. 

J  gauche ,  cuisse  de  direction  et  de  longueur 
normales.  —  Elle  présente  au  tiers  inférieur  de  sa 
face  externe  une  sorte  de  crête  osseuse  qui  parait 
s'implanter  sur  la  bifurcation  externe  de  la  ligne 
âpre  du  fémur;  sa  forme  est  arrondie,  sa  lon- 
gueur de  12  à  18  lignes;  sa  base  n'est  pas  plus 
considérable  que  son  sommet. 

Au-dessus  du  condyle  interne  dli  fémur,  exos- 
tose  disposée  exactement  comme  celle  du  côié  op- 
posé ,  et  dont  nous  avons  déjà  parlé ,  et  d'un  égal 
volume. 

La  jambe  a  sa  direction  normale,  ainsi  que  sa 
longueur.  Le  condyle  interne  du  tibia  offre  une 
saillie  qui  est  la  l'épétition  de  celle  qu  on  rencontre 
du  côté  opposé. 

La  tête  du  péroné  est  surmontée  d'une  exo.stose 
du  volume  d'un  gros  œuf.  La  diaphyse  tibiale  est 
un  peu  aplatie  laiéralement ,  comme  chez  les  su- 
jets guéris  du  rachitisme. 

A  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  près  de 
l'articulation,  à  la  partie  anléi'ieure  et  interne  de 
l'épiphyse  du  tibia,  nous  trouvons  une  autre  tu- 
meur à  base  très-large  et  peu  proéminente,  pa- 
raissant plutôt  un  gonflement  de  l'os  qu'une  exos- 
tose  isolée.  Une  autre,  située  plus  en  dehors,  entre 
le  tibia  et  le  péroné  auxquels  elle  adhère,  se  des- 
sine mieux  que  celle-ci,  quoique  plus  petite;  sa 
base  est  moins  large,  et  sa  forme  plus  arrondie  ; 
sur  ces  deux  points,  la  peau  présente  ses  carac-, 
tères  uormaux,  et  elle  glis.se  aisément  sur  ces 
saillies  anormales.  Telles  sont  les  difformités  que 
nous  avons  trouvées  à  noter  sur  le  squelette  du 
sieur  Leroy. 

Malgré  leur  nombre  et  leur  complication,  les 


diverses  fonctions  des  membres  supérieurs  et  in- 
férieurs s'exercent  sans  grande  difficulté,  et  la 
force  de  l'appareil  locomoteur  n'est  pas  sensible- 
ment diminuée. 


Quelle  peut  être  la  cause  des  fractures  des  en- 
fants nouveau-nés?  Nous  n'avons  pas  besoin  de 
combattre  l'opinion  émise  par  les  esprits  crédules, 
que  l'imagination  de  ia  mère,  fortement  impres- 
sionnée par  le  spectacle  du  supplice  de  la  roue,  a 
réagi  sur  le  produit  de  ia  conception,  et  préparé 
de  la  sorte  des  solutions  de  conlinuiié  dont  l'en- 
fant était  atteint.  Les  fractures  du  fœtus  ne  peu- 
vent être  attribuées  aux  coups  que  la  mère  aurait 
reçus  pendant  la  grossesse  et  qui  auraient  agi  sur 
l'enfant  à  travers  les  parois  de  l'abdomen,  de  Tu- 
térus  et  à  travers  l'eau  de  l'amnios,  car  outre 
rinvraisemblance  d'une  pareille  explication,  il  n'y 
avait  eu ,  dans  des  cas  bien  observés ,  aucune  vio- 
lence de  ce  genre  pendant  toute  la  durée  de  la  vie 
intra-utérine.  Ces  fractures  ne  peuvent  résulter 
de  pressions  auxquelles  le  squelette  de  l'enfant 
serait  soumis  dans  l'utérus.   L'eau  de  l'amnios 
protège,  sous  ce  rapport,  la  surface  extérieure 
du  fœtus.  D'une  autre  part,  ce  n'est  point  au  tra- 
vail de  la  parturition  ,  soit  naturel,  soit  artificiel, 
ni  à  des  manœuvres  brutales  après  raccouchement, 
que  sont  dues  ces  fractures.  On  les  a  trouvées  sur 
des  enfants  venus  au  monde  après  un  travail  aussi 
simple  que  possible,  et  qui  n'avaient  subi  aucun 
sévice  jusqu'au  moment  de  leur  mort.  D'ailleurs, 
ce  qui  prouve  que  ce  n'est  point  au  moment  de  la 
naissance  que  ces  fractures  se  produisent ,  c'est 
qu'à  cette  époque  déjà  il  s'en  rencontre  de  parfai- 
tement consolidées,  d'autres  sont  plus  récentes 
et  en  voie  de  consolidation,  d'autres  enfin,  ne 
datent  que  de  quelques  jours.  Voici,   d'après 
Chaussier,  le  mécanisme  de  leur  production.  Les 
os  sont  exposés  à  une  maladie  dans  laquelle  ils 
acquièreni  un  grand  degré  de  friabilité ,  ainsi  que 
nous  le  dirons  plus  loin  :  or,  cette  affection ,  bien 
que  rare  dans  l'enfance ,  peut  cependant  atteindre 
le  fœtus  plusieurs  mois  avant  sa  naissance.  Dès 
lors  les  forces  musculaires  entrent  en  action,  elles 
peuvent  briser  les  divers  leviers  sur  lesquels  elles 
s'implantent.  Ces  fi'actures  reconnaissent  donc  pour 
cause,  d'une  part,  l'action  musculaire,  de  l'autre, 
une  altération   préalable  des  os ,   leur  fragilité. 
Dans  l'état  actuel  de  la  science  on  ne  peut  rien 
dire   touchant    l'influence   que  la   santé  de  la 
mère  exerce  sur  la  production  de  ces  fractures , 
non  plus  que  sur   les  signes  qui  pourraient  les 
faire  reconnaître  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Quoiques  graves,  puisque  plusieurs  des  enfants 
qui  en  étaient  atteints  sont  morts  peu  de  temps 
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après  l'accouchement,  que  d'autres  sont  morts-nés 
et  que  quelques-uns  enfin,  sont  venus  avant 
terme;  cependant  ces  fractures,  quoique  hors  de 
tout  moyen  coiitentif,  ont  pu  se  consolider,  vicieu- 
sement ,  il  est  vrai,  pour  le  plus  grand  nombre. 

Quand  un  enfant  nait  avec  de  semblables  lé- 
sions, il  convient  de  rechercher  s'il  y  a  des  fi'ac- 
tures  récentes,  afin  de  les  contenir  par  un  appareil 
approprié.  Ou  doit  aussi  rechercher  si  le  cal  de 
celles  qui  sont  consolidées  d'une  manière  par  trop 
vicieuse  ,  n'est  point  un  peu  susceptible  de  céder , 
afin  d'en  tenter  le  redressement  par  des  pressions 
convenablement  ménagées.  Telles  sont  les  indica- 
tions particulièiesque  présentent  les  fractures  des 
enfants  nouveau-nés. 


§  lO.  —  Décollement  des  épipbyses. 

Avant  de  pénétrer  dans  ce  sujet,  nous  devons 
faire  remarquer  que  cette  partie  de  la  science  est 
encore  peu  avancée.  Il  n'existe  pas  de  description 
complète  des  lésions  anatomo-pathoiogiques  qui 
constituent  l'essence  de  ia  maladie;  ce  qui  a  été 
avancé  sur  ce  point  est  purement  hypothétique; 
il  n'est  pas  prouvé,  par  la  dissection,  que  ce  que 
Ton  a  dit  du  décollement  des  épiphyses  se  rap- 
porte bien  évidemment  à  cette  maladie ,  et  que  les 
observations  ne  soient  pas  des  exemples  de  frac- 
ture plulot  que  de  décollement.  C'est  donc  avec 
beaucoup  de  circonspection  qu'il  faut  accueillir  la 
descrij)tioii  que  nous  allons  faire  de  cette  maladie, 
description  que  nous  empruntons  surtout  aux  mé- 
moires de  MM.  Rognetla  {Gazette  méd.'cale , 
p.  433  et  suiv.;  1834)  et  Guéretin  {Presse 
médicale,  n°  37  et  suiv.;  1837). 

Historique.  —  Voici  comment  le  premier  de 
ces  auteurs  s'exprime  à  ce  sujet  :  Dans  les  deux 
livi'essi  précieux  sur  les  maladies  des  os,  qui  nous 
ont  été  laissés  par  le  père  de  la  médecine ,  l'on  ne 
trouve  qu'un  seul  passage  qui  puisse  se  rapporter 
à  la  divulsion  traumalique  des  épiphyses.  C'est 
celui  qu'Hippocrate  avança  à  propos  des  luxations 
du  poignet  :  quandoque  aulern  et  appendix 
emota  est. 

Galien  ne  s'est  occupé  des  épiphyses  que  sous 
le  rapport  physiologique;  mais  son  célèbre  com- 
mentateur sicilien  ,  Ingrassias,  a  rapporté  un  cas 
fort  remarquable  de  décollement  épiphysaire  du 
grand  trochanler. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  A.  Paré  et  M.-A.  Séve- 
rin  pour  trouver  des  notions  bien  précises  sur  la 
maladie  en  question.  Dans  le  premier  chapitre  de 
son  Traité  des  luxations,  le  fondateur  célèbre 
de  la  chirurgie  française  s'exprime  en  ces  terme^ 
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sur  celte  question:  «Nous  avons  vuuoe  autre 
sorte  de  luxation  qui  se  fait  (principalement  es  os 
des  junes)  par  une  séparation  des  épiphyses, 
comme  la  teste  de  l'os  adjutoire  (humérus)  et  fe- 
inoris  et  autres  jointures,  et  cela  se  cognoist  en  ce 
qu'on  Yoid  séparation  des  os  avec  crépitation  et 
impolèce  de  la  partie.  »  Paré  n'a  rapporté  qu'un 
seul  cas  de  détachement  d'épiphyse,  c'est  celui  de 
l'extrémité  pelvienne  du  fémur ,  qu'il  avait  pris 
d'abord  pour  une  luxation  de  cet  os. 

Sevefiuus,  non  moins  original  que  Paré  dans 
ses  recherches  pathologiques,  fut  le  premier  à 
signaler  la  séparation  des  épiphyses  supérieures 
et  inférieures  du  tibia  et  les  suites  de  celte  sépa- 
ration... 

Vers  la  moitié  du  xvii®  siècle,  Eysson  qui  s'oc- 
cupa d'une  manière  spéciale  des  maladies  des  os 
des  enfants,  traita  aussi  particulièrement  du  dé- 
collement des  épiphyses.  .. 

Celui  qui  après  Eysson,  considéra  les  épiphyses 
sous  le  point  de  vue  pathologique,  est  Reichel. 
Cet  auteur,  qui  écrivait  sous  la  dictée  du  céièbre 
Ludwig,  adonné,  dans  une  bonne  thèse  latine, 
quelques  observations  remarquables  de  divulsion 
épiphysaire. 

Mais  uul ,  jusqu'à  ces  derniers  temps ,  n  avait 
mieux  compris  l'importance  de  la  maladie  eu 
question  que  Bertrandi.  Ce  célèbre  chirurgien  de 
l'Italie  a  traité  le  sujet  du  décollement  des  épi- 
physes avec  toute  l'attention  qu'il  méritait.  Petit- 
Radel  a ,  dans  l'article  Épipiiyse  de  VEncfclo- 
péclie  niéiliodique ,  reproduit  la  plupart  des 
idées  émises  par  Bertrandi.  Depuis  lors,  la  science 
a  peu  avancé  :  Paletta,  Monteggia,  MM.  Goyrand 
et  Julia  Fonlenelle  ont  seulement  ajouté  quelques 
faits  à  ceux  qui  existaient  déjà. 

Coups.  —  Tous  les  os  ne  sont  pas  également 
exposés  au  décollement  des  épiphyses.  Voici,  d'a- 
près M.  Guéretin,  un  tablean  qui  montre  l'ordre 
de  fréquence  dans  lequel  ces  décollements  ont  été 
observés. 

„      ,  l   en  haut.  .  .  12  fois. 

H^""^'^"^ (   enbas.  ...     5  - 

/   en  haut .  .  . 

Fémur I   au  trochanter 

en  bas.  .  .  . 


Radius  au  poignet. 

Tibia 

Cubitus  en  haut . 


en  bas. 
en  haut 


Nous  ne  parlons  pas  des  os  du  tronc  sur  les- 
quels cet  accident  n'a  pas  été  suffisamment  dé- 
montré. 


Les  deux  tiers  de  ces  décollements  ont  été  ol>- 
servés  sur  des  enfants  âgés  de  quatre  à  seize  ans. 

On  reconnaît  encore  pour  causes  prédisposantes 
la  misère,  les  privations  de  tout  genre,  le  rachi- 
tisme, le  scorbut,  la  syphilis  constitutionnelle;  la 
scrofule  qui  produit  dans  les  extrémités  des  os 
longs  des  inliltrations  de  matière  tuberculeuse.  Il 
parait  que  M.  Maisouueuve  a  souvent  rencontré ,  à 
Clamart,  cette  affection  sur  des  cadavres  d'enfants 
de  cinq  à  quinze  ans,  et  dont  les  articulations  sont 
le  siège  de  gonflement  scrofuleux. 

On  considère  encore  comme  causes  prédispo- 
santes de  décollement  des  épiphyses,  le  traitement 
mercuriel  prolongé,  certaines  fièvres  graves  ou 
maladies  éruptives  telles  que  la  variole.  Voici  un 
fait  rapporté  par  Bertrandi,  qui  ne  laisse  guère  de 
doute  à  ce  sujet.  Un  enfant  de  deux  ans  et  demi, 
atteint  de  variole,  voit  se  former  successivement 
des  abcès  considérables  dans  le  bras  droit  et  dans 
le  bras  gauche  ;  quelques  jours  après  on  constate 
une  fracture  de  la  partie  supérieure  de  l'humérus 
droit,  le  lendemain  celle  de  l'humérus  gauche,  puis 
successivement  dans  les  jours  suivants,  le  décolle- 
ment de  i'épiphyse  supérieure  du  radius  gauche, 
du  droit ,  du  condyle  de  l'humérus  gauche.  La 
santé  finit  par  se  rétablir,  et  les  fractures  se  con- 
solidèreiit. 

Quant  eux  causes  externes,  elles  agissent  de  la 
même  façon  que  celles  qui  produisent  les  fractures  : 
ce  sont  des  coups,  des  chutes,  des  efforts ,  des  con- 
vulsions, des  tractions  violentes  opéi'ées  sur  les 
membres  au  moment  de  l'accouchement,  etc.  Leur 
action  est  tantôt  directe,  tantôt  indirecte. 

Symptômes.  —  Ils  ont  beaucoup  de  ressem- 
blance avec  ceux  que  présentent  les  fractures  près 
des  ai'liculations.  Dans  les  deux  cas,  le  fragment 
articulaire  reçoit  peu  de  vaisseaux,  il  se  déplace 
facilement,  il  est  difficile  à  maintenir  réduit.  L'en- 
fant ne  peut  qu'avec  peine  remuer  le  membre  frac- 
turé. La  crépitation  et  la  mobilité  se  rencontrent 
plus  ou  moins  prononcées. 

Il  est  facile  de  confondre  le  décollement  avec  la 
luxation,  et  cette  erreur  a  été  commise  plus  d'une 
fois.  Nous  étudierons  dans  chaque  os  en  particu- 
lier les  symptômes  et  le  diagnostic  du  décollement 
de  leurs  épiphyses. 

Pronostic.  —  Il  est  foi't  grave  lorsque  l'acci- 
dent est  précédé  d'une  de  ces  maladies  générales 
qui  en  rendent  la  production  si  facile.  C'est  ce  qu'a 
exprimé  Boerhaave  par  cet  aphorisme  :  «  Pessima 
«quae  epiphysis  a  corpore  ossis  soluta  acci- 
«  dit.»  (350.) 

Les  paroles  de  Reichel  confirment  celles  dn 
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célèbre  médecm  de  Leyde.  Nous  établirons,  avec 
M.  Guéretin,  divers  degrés  de  gravite,  r  suivant 
l'épiphyse  décollée:  celles  de  la  hanche, du  genou, 
de  l'épaule,  sont  les  plus  fâcheuses;  T  selon  la 
cause  interne  productrice  de  Taffection  :  le  scorbut, 
le  rachitisme,  la  scrofule,  produiront  des  décolle- 
ments plus  graves  que  la  variole  ou  toute  autre 
maladie  algue.  Du  reste,  la  divulsion  épiphysaire, 
qu'elle  soit  «pontanéeou  traumatique,  affecte  plu- 
sieurs sortes  de  teniiinaisons, 

1°  Par  la  réunion,  elle  est  plus  rapide  et  plus 
fréquente  aux  membres  supérieurs  qu'aux  membres 
inférieurs.  Cette  réunion  sera  tantôt  régulière, 
tantôt  irrégulière;  dans  le  premier  cas,  la  coufigu- 
ration  de  l'articulation  ne  sera  pas  changée,  et  le 
membre  reprendra  toutes  ses  fonctions;  dans  le  se- 
cond, il  pourra  y  avoir  enkylose,  faiblesse,  gène 
des  mouvements,  etc.;  le  membre  sera  plus  ou 
moins  atrophié. 

Que  la  soudure  se  fasse  bien  ou  mal ,  la  réunion 
a  lieu  par  un  cal  osseux.  Or,  il  y  a  déjà  longtemps 
que  nous  avons  fait  la  remarque  suivante  :  L'ac- 
croissement des  os,  selon  la  longueur,  se  faisant 
entre  ladiaphyse  et  l'épiphyse.  au  niveau  du  car- 
tilage intermédiaire,  et  cet  allongement  cessant 
dès  que  le  cartilage  est  ossifié,  le  décollement  suivi 
de  l'ossification  du  cartilage  épiphysaire  doit  en- 
traîner la  cessation  du  développement  en  longueur 
de  l'extrémité  osseuse  fracturée.  C'est,  du  reste,  ce 
que  les  faits  ont  démontré. 

T  Par  la  non-réunion ,  il  s'établit  une  articula- 
tion supplémentaire  au  niveau  de  l'ancienne  cloison 
épiphysaire.  On  a  surtout  à  craindre  cette  termi- 
naison lorsque  la  blessure  est  méconnue,  qu'elle 
n'est  pas  traitée  convenablement,  qu'il  existe  quel- 
que vice  interne  qui  l'a  produite;  à  ces  causes, 
M.  Guéretin  en  ajoute  une  autre  fort  extraordi- 
naire, et  dont,  par  analogie  avec  quelques  cas  de 
fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  chez  l'a- 
dulte, il  admet  la  possibilité  :  d'après  lui,  après 
le  décollement  l'épiphyse  pourra  se  retourner  plus 
ou  moins  complètement,  de  façon  à  mettre  sa  sur- 
face lisse,  encroûtée  du  cartilage  articulaire,  en 
contact  avec  l'extrémité  de  la  diaphyse,  et  à  rendre 
toute  réunion  impossible.  Dans  des  cas  plus  curieux 
encore,  ou  a  vu  le  fragment  articulaire  se  souder 
avec  l'os  voisin,  et  la  fausse  articulation  s'établir 
entre  ces  deux  fragments.  Bertrandi  a  observé  cette 
disposition  à  l'épaule. 

La  complication  de  maladies  graves  entraîne 
parfois  la  formation  d'abcès,  de  suppurations  abon- 
dantes, intarissables,  avec  dénudation,  carie  des 
fragments,  etc.  Dans  ces  cas  extrêmes,  il  ne  reste 
guère  d'autre  ressource  que  celle  de  l'amputation. 
Voici,  du  reste,  d'après  M.  Guéreliii,  un  tableau 


qui  montre  les  divers  modes  de  terminaison  des 
décollements  épiphysaires.. 
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Traitement.  —  Lorsque  le  décollement  est 
précédé  de  maladies  générales ,  il  faut  s'occuper 
du  traitement  de  ces  affections.  Quant  au  traitement 
local ,  les  indications  sont  absolument  les  mêmes 
que  celles  que  nous  avons  posées  en  traitant  des 
fractures  en  général.  Il  faut  seulement  ici  avoir 
égard  à  l'âge  du  blessé,  à  la  délicatesse  des  parties 
sur  lesquelles  porteront  les  pièces  d'appareil,  à 
l'excessive  mobilité  du  système  locomoteur  des 
enfants.  Nous  pensons  que  les  bandes  destrinées 
offrent  ici  les  plus  précieuses  ressources.  On  aura 
soin  d'interposer  du  coton  cardé  entre  les  tours  de 
bande  et  les  parties  de  la  peau  sur  lesquelles  ceux- 
ci  exercent  une  pression  trop  forte. 
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SECTION  II. 


LESIONS    VITALES. 


Le  nombre  des  maladies  comprises  dans  cette 
section  est  considérable.  Quelques-unes,  telles  que 
le  rachitisme,  l'ostéomalacie,  semblent  plutôt  ap- 
partenir au  domaine  de  la  médecine  qu'à  celui  de 
la  chirurgie;  néanmoins  nous  n'avons  pas  cru  de- 
voir les  passer  sous  silence,  d'abord  parce  que  le 
rôle  du  chirurgien  n'est  pas  entièrement  nul  dans 
ces  cas ,  et  ensuite  parce  que  nous  avons  désiré 
présenter  un  tableau  complet  des  maladies  des  os, 
]\ous  allons  étudier  successivement  :  1**  l'ostéite, 
2"  les  abcès  des  os,  3°  la  nécrose,  4°  la  carie, 
5°  l'exostose.  G**  le  rachitisme,  7°  l'ostéomalacie, 
8°  la  fragilité  des  os,  9'-'  et  enfin  leur  usure. 

Art,  I,  —  Inflammation  des  os. 

L'inflammation  des  os  peut  affecter  la  trame  os- 
seuse même,  ou  bien  la  membrane  adipeuse  qui 
revêt  ses  cavités.  Quoique  ces  deux  lésions  exis- 
tent presque  toujours  simultanément,  nous  allons 
les  présenter  dans  deux  paragraphes  séparés  :  le 
lecteur  saura,  au  lit  du  malade,  réunir  les  deux 
groupes  de  symptômes  que  nous  séparons  ici  pour 
la  facilité  de  la  description. 


S*. 


Ostéite. 


L'ostéite  est  l'inflammation  du  tissu  osseux.  Il 
y  a  quelques  années,  il  était  fort  difficile  de  donner 
une  bonne  description  de  l'ostéite.  Les  affections 
du  tissu  osseux,  (jui  sont  si  obscures  à  leur  début, 
sont  aussi  très-souvent  complexes  ;  et  lorsqu'il 
malade  se  présente  à  notre  examen,  on  est  presque 
toujours  embarrassé  pour  faire  la  part  des  élé- 
ments morbides.  Dira-t-on,  avec  quelques  auteurs, 
que  la  carie  est  une  inflammation  du  tissu  spon- 
gieux? que  l'exostose  est  une  suite  de  l'iuffamma- 
tion?  etc.  Cependant  les  travaux  de  M.  Gerdy 
(Mém.  sur  l'état  anatomique  des  os  malades; 
Jrcliiv.  ^ên.  de  méd.,  1836,  2'^  série,  t.  x) 
ont  porté  une  vive  lumière  dans  cette  partie  de  la 
pathologie  autrefois  si  obscure.  Ce  professeur  a 
d'abord  fait  remarquer  (jue  l'ostcile  est  bien  plus 
fréquente  qu'on  ne  le  pense,  puisqu'elle  complique 
la  plupart  di's  autres  maladies  du  système  osseux. 
Si  donc  on  ne  l'a  pas  bien  éuidiée ,  c'est  qu'on  ne 
savait  pas  distinguer,  dans  ces  cas  complexes,  ce 
qui  tient  à  l'inflammation,  de  ce  qui  est  le  produit 
de  la  maladie  à  laquelle  elle  est  unie. 


Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'on  exa- 
mine l'extrérailé  osseuse  d'un  individu  qui  a  suc- 
combé une  quinzaine  de  Jours  après  une  amputa- 
tion ,  voici  ce  qu'on  observe  :  l'adhérence  du  pé- 
rioste à  l'os  a  diminué ,  et  il  n'est  pas  difficile  de 
les  séparer.  Au-dessous  du  périoste,  l'os  présente  ^ 
de  petites  taches  rosées  ou  d'un  rouge  terne,  allon- 
gées suivant  l'axe  de  la  diaphyse ,  et  plus  nom- 
breuses vers  le  bout  où  la  section  de  l'os  a  été 
faite  que  dans  les  autres  points.  Au-dessous  de  ces 
taches  on  découvre  dans  la  trame  de  l'os  de  petites 
cavités  parcourues  par  des  vaisseaux.  Tous  les  ca- 
nalicules  vasculaires  acquièrent  un  développement 
considérable.  On  voit  facilement ,  même  dans  le 
corps  des  os,  dans  le  tissu  compacte,  des  sillons  et 
des  orifices  vasculaires  qui  étaient  à  peine  appa- 
rents à  l'état  sain.  Pour  s'en  assurer,  il  suffit  d'en- 
lever avec  un  scalpel  des  lames  superficielles  sur 
la  diaphyse,  ou  bien  de  diviser  l'os  suivant  son 
épaisseur  et  en  différents  sens.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  obtient  une  coupe  perpendiculaire  des  ca- 
naliculesdu  tissu  compacte  dont  les  embouchures, 
irrégulièrement  arrondies,  sont  béantes.  Les  vais- 
seaux ne  remplissent  pas  entièrement  les  canali- 
cules  osseux  ;  on  y  trouve  un  liquide  transparent 
analogue  au  suc  huileux  des  os.  La  trame  osseuse 
qui  entoure  les  vaisseaux  subit  un  travail  d'ab- 
sorption proportionné  à  la  durée  et  à  l'intensité  de 
l'inflammation,  en  sorte  que  sa  masse  totale  di- 
minue. 

Ces  désoi  dres  anatomiques  peuvent  ne  pas  aller 
plus  loin.  L'os  reprend  peu  à  peu ,  ainsi  que  la 
moelle,  son  aspect  normal,  le  tissu  osseux  est  sé- 
crété de  nouveau  et  remplit  les  vides  formés  dans 
les  canalicules  :  ceux-ci  reviennent  à  leurs  diamè- 
tres primitifs ,  en  sorte  qu'au  bout  d'un  temps  tou- 
jours assez  long,  plusieurs  mois  sans  doute,  il  ne 
reste  plus  de  traces  des  altérations  que  nous  avons 
décrites. 

Lorsque  la  suppuration  s'établit,  les  taches  vas- 
culaii es  s'agrandissent,  les  vacuoles  canaliculaires 
superficiels,  de  plus  en  plus  grands,  ne  sont  plus 
recouverts  que  par  une  lamelle  excessivement 
mince  ,  de  tissu  compacte  :  cette  lamelle ,  à  la  fin 
absorbée,  le  tissu  vasculaire,  faisant  saillie  à  la  sur- 
face de  l'os,  y  forme  un  petit  champignon  qui  sé- 
crète du  pus.  Le  même  travail  se  répétant  en  un 
grand  nombre  de  points ,  la  surface  de  l'os  se  re- 
couvre d'une  multitude  de  bourgeons  charnus  ana- 
logues à  ceux  qui  se  développent  sur  les  parties 
molles. 

Lorsque  l'ostéite  a  diu'é  quelque  temps ,  il  se 
forme  dans  le  voisinage  de  la  partie  enflammée  des 
ossifications  accidentelles,  résultant  d'un  dépôt 
grenu  et  non  d'apparence  fibreuse  de  substance  os- 
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seuse  qui  se  fait  à  la  surface  extérieure  de  l'os. 
Plus  rarement  on  observe  une  sécrétion  osseuse  in- 
terslicielle. 

Dans  le  tissu  spongieux,  les  caractères  anatomi- 
ques  de  l'ostéite  sont  plus  difliciles  à  saisir.  Cepen- 
dant il  semble  résulter  des  recherches  de  M.  Né- 
laton  que  les  phénomènes  de  l'inflammation  y  sont 
les  mêmes  que  dans  le  tissu  compacte  ;  seulement , 
au  lieu  d'un  agrandissement  des  canalicules  vascu- 
laires,  ce  sont  les  cellules  du  tissu  spongieux  qui 
s'agrandissent  par  suite  de  l'absorption  des  lamelles 
intermédiaires. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  termi- 
naisons de  l'ostéite;  peut-ôlreuiijour  démontrera- 
t-on  que  plusieurs  des  maladies  donl  nous  parlerons 
bientôt  sont  une  conséquence  de  l'inflammation  des 
os  ;  mais  aujourd'hui  il  serait  téméraire  d'en  tirer 
une  semblable  conclusion. 

Causes  de  l'ostéite.  —  Elles  sont  externes  et 
internes.  Les  contusions,  les  fractures  compliquées 
de  plaies,  l'application  de  la  chaleur  ou  de  causti- 
ques, l'extension  d'une  inflammation  du  périoste  ou 
de  la  membrane  médullaire ,  peuvent  amener  la 
phlogose  des  os  ;  l'inflammation  peut  même  se  pro- 
pager des  parties  molles  extérieures  au  tissu  de 
l'os.  Quant  aux  causes  internes,  on  regarde  le 
scorbut,  la  scrofule,  la  syphilis,  comme  capables  de 
déterminer  l'ostéite. 

Symptômes.  —  Au  début  de  l'ostéite,  le  ma- 
lade ressent  une  douleur  vague ,  sourde  et  profon- 
dément située ,  quelquefois  plus  vive ,  et  qui  aug- 
mente à  la  pression  ou  par  l'exercice  de  la  partie 
affectée.  Pendant  longtemps  c'est  le  seul  symptôme 
qui  se  manifeste  ;  plus  taid  et  à  une  époque  varia- 
ble 5  en  promenant  les  doigts  sur  le  point  doulou- 
reux, on  sent  un  léger  gonflement  dur,  solide ,  ré- 
gulier et  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ; 
cette  tuméfaction  est  fixe  et  on  ne  peut  la  déplacer; 
en  examinant  soigneusement  sa  base,  on  s'aperçoit 
qu'elle  se  confond  avec  la  surface  de  l'os.  Quoique 
ce  symptôme  ait  été  attribué,  par  les  différents  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  l'osléile,  au  gonflement 
de  l'os ,  nous  ferons  remai-quer  que  ce  gonflement 
est  bien  moins  fréquent  qu'il  ne  le  semble  au  pre- 
mier abord.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  l'ostéite 
le  périoste  est  aussi  enflammé  et  qu'il  concourt  en 
grande  partie  à  former  la  tumeur  que  l'on  aperçoit  : 
peut-être  même  l'os  y  prend-il  fort  peu  de  part,  car 
on  ne  voit  pas  d'augmentation  manifeste  de  volume 
dans  l'extrémité  spongieuse  d'un  os  loiig%  voisine 
d'une  tumeur  blanche  et  évidemment  enflammée , 
pas  plus  que  dans  l'os  du  moignon  d'un  amputé. 

La  marche  de  la  maladie  est  toujours  lente ,  en 


raison  du  peu  de  vitalité  dont  jouit  le  tissu  osseux  ; 
quelquefois  cependant  la  douleur  y  devient  très- 
vive,  le  gonflement  augmente  assez  rapidement,  et 
l'ostéite  se  rapproche  un  peu  de  la  forme  aiguë; 
c'est  ce  que  l'on  remarque  dans  certaines  ostéites 
vénériennes. 

Le  diagnostic  s'établit  en  tenant  compte  de  la 
douleur  lixée  sur  un  os  et  des  caractères  de  la  tu- 
méfaction dans  les  premiers  temps,  mais  il  est  très- 
facile  de  confondre  cette  affection  avec  la  périoste, 
au  début  des  deux  maladies.  Comme  elle,  en  eff'et, 
celle-ci  oft're  une  douleur  fixe  et  une  tumeur  dure , 
incompressible.  Cependant  l'ostéite  marche  ordi- 
nairement avec  plus  de  lenteur  :  plus  tard ,  le  ra- 
mollissement qui  survient  peu  à  peu  dans  la  périos- 
tose,  la  facilité  de  déprisner  la  tumeur,  son  élasti- 
cité, sont  des  signes  qui  la  distinguent  de  l'inflamma- 
tion des  os.  Quant  aux  ostéites  profondément  situées 
dans  des  os  que  le  toucher  ne  peut  atteindre ,  on 
n'aura  de  leur  existence  qu'une  présomption  tirée 
du  siège,  de  la  nature  et  de  la  fixité  de  la  dou- 
leur. 

Pronostic.  —  Il  est  rarement  grave.  Si  des 
dangers  réels  se  présentent,  ils  tiennent  à  l'impor- 
tance d'un  organe  voisin  de  l'os  affecté,  ou  à  un 
vice  général  cjui  tient  la  maladie  sous  son  influence. 

Traitement.  —  Il  consiste  à  combattre  la  dou- 
leur et  le  gonflement  par  des  antiphlogistiques  lo- 
caux, des  cataplasmes  chauds  et  éraollienis,  des 
bains ,  des  sangsues  applicpiées  en  petit  nombre  et 
à  plusieurs  reprises,  ioco  dolenti.  Plus  tard,  on 
fera  usage  d'un  emplâtre  de  Vigo,  de  fi  ictions  mer- 
curielles  et  autres  pommades  résolutives.  S'il  sur- 
vient de  la  suppuration,  on  donnera  issue  aux  liqui- 
des. D'ailleurs,  s'il  existe  des  influences  générales, 
on  aura  soin  de  les  combattre. 

§  3.  —  Inflammatiosi  dii  tissu  luédullaive  des  os 
ou  ostéomyélite. 

Nous  adopterons  cette  dernière  expression,  em- 
ployée par  M.  Nélaton  pour  désigner  l'inflamma- 
tion du  tissu  médullaire. 

Il  existe  dans  les  auteurs  du  siècle  dernier, 
J.-L.  Petit  et  Duverney,  quelcjues  observations  dans 
le- quelles  on  peut  reconnaître  l'existence  de  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe.  Cette  altération  a  également 
été  vue  par  plusieurs  chirui'giens  de  nos  jours, 
MM.  Gerdy,  \elpeau,  Blandin,  etc.  :  nous-même 
en  avons  rencontré  quelques  cas.  Ces  divers  élé- 
ments, joints  à  son  observation  propre,  ont  fourni 
à  M.  R(3ynaud  l'occasion  d'un  travail  très  intéres- 
sant sur' l'ostéomyélite,  et  cpic  l'on  pourra  consul- 
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ter  avec  fruit  dans  les  Archives  crénémles  de 


médecine,  t.  xxvi;  1831.  Quoiqu'une  description 
complète  de  cette  affection  ne  puisse  pas  encore 
être  présentée,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
cependant  tous  les  traites  modernes  de  chirurgie 
renferment  un  chapitre  consacré  à  l'ostéomyélite, 
dans  lequel  se  trouvent  rassemblés  les  points-'  les 
plus  intéressants  de  son  histoire. 

Analomie  pathologique.  —  Dans  la  pre- 
ipière  période  de  la  maladie,  la  membrane médtd- 
laire  s'injecte  et  le  suc  médullaire  devient  plus 
rouge  et  plus  dense ,  il  se  solidifie  à  U  manière 
d'une  substance  fibrineuse.  Le  tissu  de  la  moelle 
augmente  considéraldement  de  volume ,  et  sur  le 
moignon  d'un  amputé  on  le  voit  sortir  du  canal , 
au  niveau  de  la  section ,  sous  la  forme  d'un  cham- 
pignon rougeàtre  ou  livide.  Le  suc  contenu  dans 
les  cellules  du  tissu  spongieux  subit  un  changement 
semblable. 

Plus  tard  le  tissu  médullaire  prend  une  couleur 
plus  foncée,  il  devient  rouge-brun.  On  ne  tarde 
pas  à  di^couvrir  dans  son  épaisseur  quelques  points 
purulents,  d'abord  disséminés  çà  et  là,  puis  réunis 
en  foyers  plus  ou  moins  étendus.  L'abcès  prend  la 
place  du  tissu  médullaire. 

Dans  une  période  plus  avancée ,  lorsque  l'in- 
flammation dure  trop  longtemps ,  lorsque  surtout 
elle  acquiert  un  haut  degré  d'intensité  ,  le  tissu 
médullaire  envahi  par  la  suppuration  finit  par  se 
gangrène)".  On  trouve  le  canal  médullaire,,  les 
aréoles  du  tissu  spongieux,  remplis  d'une  humeur 
sanieuse ,  fétide.  Les  parois  des  cavités  du  tissu 
osseux  sont  en  contact  immédiat  avec  cette  humeur, 
toute  trace  d'organisation  membraneuse  ou  vascu- 
laire  ayant  disparu.  Le  périoste  se  sépare  égale- 
ment de  la  surface  de  Tos,  et  la  portion  ainsi  pri- 
vée de  ses  sources  de  vie  ne  tarde  pas  à  être  frappée 
de  nécrose. 

Causes.  —  Elles  sont  à  peu  près  les  mêmes 
que  celles  de  l'ostéite.  Ce  sont  des  contusions,  des 
lésions  externes  ou  des  influences  générales.  Chez 
les  amputés ,  l'inflammation  .se  propage  de  la  sur- 
face de  la  plaie  dans  toute  l'étendue  du  canal  mé- 
dullaire, et  peut  mcme  de  là  s'étendre  dans  les 
veines.  Elle  peut  tenir,  selon  M.  Reynaud,  à  l'ac- 
tion que  la  scie  exerce  sur  cette  membrane.  L'in- 
troduction de  corps  étrangers  dans  le  canal  médul- 
laire est  une  cause  de  l'ostéomyélite.  Quelquefois 
on  a  vu  la  nécrose  des  couches  profondes  du  tibia 
survenir  à  la  suite  d'une  chute  violente  sur  les 
pieds  :  alors,  probablement,  la  membrane  médul- 
laire ,  ébranlée  par  le  choc ,  .s'est  enflammée  et  a 
été  frappée  de  gangrène. 


Symptômes  et  diagnostic.  —  L'inflammation 
de  la  moelle  s'annonce,  dans  certains  cas,  par  une 
douleur  profonde  ;  d'autres  fois ,  comme  à  la  suite 
des  amputations,  on  n'observe  aucun  phénomène, 
même  lorsqu'à  l'autopsie  on  trouve  du  pus  dans  le 
canal  médullaire.  M.  Reynaud  indique  comme  signe 
de  cette  inflammation  survenue  après  une  amputa- 
tion ou  une  plaie  de  l'os,  l'empâtement  général  du 
membre  sans  rougeur  extérieure ,  sans  traces  d'in- 
flammation des  parties  molles  qui  entrent  dans  la 
composition  du  moignon;  issue  par  la  pression  d'une 
quantité  de  pus  très-liquide,  en  plus  grande  abon- 
dance que  ne  le  comporte  l'étendue  de  la  plaie  ; 
douleurs  très-vives  et  profondes  qui  se  montrent 
après  le  premier  pan.sement. 

A  ces  symptômes  locaux,  M.  Reynaud  en  ajoute 
d'autres ,  tels  que  fièvre  intense ,  odeur  aigrelette 
de  l'haleine ,  coloration  jaune  de  la  peau  du  mem- 
bre amputé  et  du  reste  du  corps. 

Doit-on  accorder  une  grande  valeur  à  ces  di- 
vers symptômes?  Nous  pensons  qu'ils  peuvent  tenir 
à  toute  autre  cause  qu!à  l'ostéomyélite.  La  simple 
inflammation  des  parties  molles  du  moignon  peut 
produire  les  premiers,  les  seconds  se  lient  souvent 
à  l'infection  purulente. 

On  pense  que  la  marche  de  l'inflammation  de 
la  moelle  est,  en  général,  lente,  quoiqu'un  peu 
moins  cependant  que  celle  de  l'ostéite.  Dans  les 
cas  depérioslile  aiguë,  occasionnée  par  un  refroi- 
dissement, l'ostéomyélite  prend  les  caractères 
d'unephlegmasie  aussi  intense  et  à  marche  aussi  ra- 
pide que  celle  des  inflammations  les  plus  franches. 

L'ostéomyélite  peut  se  terminer  par  résolution, 
par  suppuration,  par  gangrène.  Ces  dernières  af- 
fections entraînent  à  peu  près  inévitablement  la 
nécrose  d'une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  l'os. 

Pronostic.  —  L'ostéomyélite  est  une  maladie 
qui,  en  elle-même,  ne  présente  pas  de  gravité, 
mais  qui  peut  devenir  très-fàcheuse  eu  raison  des 
altérations  des  os  que  quelques-unes  de  ses  ter- 
minaisons entraînent.  Celle  qui  survient  à  la  suite 
des  amputations  ou  des  plaies  des  os,  est  moins 
fâcheuse  que  l'ostéomyélite  qui  nait  au  sein  d'un 
os  entier,  recouvert  de  ses  parties  molles,  'in- 
tactes, parce  que,  dans  le  premier  cas,  les  fluides 
sécrétés  trouvent  aisément  une  issue  au  dehoi's.    . 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ostéomyé- 
lite est  le  même  que  celui  de  l'ostéite,  tant  que  la 
maladie  est  à  sa  première  période.  Les  terminai- 
sons peuvent  amener  des  indications  particulières  : 
les  unes  se  rattachent  à  la  nécrose ,  les  autres 
aux  abcès  des  os. 
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Art.  II.  —  Abcès  des  os. 


La  suppuration  peut  s'établir  dans  les  os  à  la 
suite  de  l'osléite  et  de  l'ostéomyélite.  Le  plus  or- 
dinairement elle  s'y  présente  sous  forme  d'infiltra- 
tion du  pus.  Lorsque  l'on  fend  le  canal  médullaire 
d'un  individu  qui  a  succombé  à  la  suite  d'une  am- 
putation, avec  mie  osléomyélile  suppurée,  on 
trouve  du  pus  disséminé  par  gouttelettes  ou  petits 
foyers  qui  se  mêlent  et  se  confondent  avec  le  tissu 
médullaire  même.  Les  mêmes  altérations  se  ren- 
contrent dans  les  cellules  du  tissu  spongieux  et 
celles  du  tissu  compacte,  quand  l'ostéite  a  été  vio- 
lente et  que  sa  durée  a  été  longue.  Ces  altérations 
ne-  se  traduisent  par  aucun  symptôme  qui  leur  soit 
propre  ;  elles  ne  comportent  aucune  indication  spé- 
ciale, en  sorte  que  nous  ne  nous  en  occuperons  pas 
plus  longtemps. 

Dans  d'autres  cas,  le  pus  se  rassemble  en  foyer, 
il  constitue  une  collection  emprisonnée  dans  le 
canal  méduttaire.  Cette  forme  de  la  suppuration 
.des  os  est  encore  très-peu  connue.  Les  observa- 
tions qui  ont  été  publiées  d'abcès  des  os  se  rap- 
portent presque  toutes  à  des  foyers  tuberculeux, 
ainsi  que  nous  le  démontrerons  plus  tard.  Nous 
allons  extraire  ce  que  nous  dirons  sur  cette  mala- 
die d'un  travail  de  M.  Morven  Smith;  intitulé: 
Observations  relatives  à  l'incision  du  périoste 
et  à  la  trépanation  des  os  dans  certaines  in- 
Jlammations  purulentes  qui  constituent  la 
première  période  de  la  nécrose.  Ce  travail  est 
analysé  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cine, numéro  de  février  1839,  p.  219.  Les  faits 
qui  s'y  rapportent  ayant  tous  été  recueillis  sur  des 
personnes  vivantes,  nous  ne  pouvons  exposer  les 
caractères  anatomiques  de  cette  maladie. 

Causes.  —  Les  ^jets,  au  nombre  de  quatre, 
cités  dans  le  mémoire  de  Smith ,  étaient  tous  des 
jeunes  gens  ou  des  enfants. 

C'est  aux  membres  inférieurs  et  dans  le  tibia 
exclusivement,  que  les  abcès  ont  été  rencontrés. 

Constamment  les  malades  ont  été  soumis  à  un 
refroidissement  notable  des  membres  inférieurs, 
pendant  ou  après  un  exercice  fatigant. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  L'affection 
présente  une  marche  excessivement  aiguë  :  dans 
l'espace  de  peu  de  jours,  le  membre  malade  se  tu- 
méfie considérablement,  il  est  très-chaud  ;  des  dou- 
leurs excessives,  que  le  moindre  contact,  le  moindre 
mouvement,  exaspèrent,  s'y  font  seniir  jour  et 
nuit. 

Des  symptômes  généraux  très-graves  naissent 


de  cette  phlegmasie.  Bientôt  il  se  forme  en  un  ou 
plusieurs  points  de  la  jambe  un  empâtement,  au 
niveau  duquel  on  peut  sentir  une  fluctu-Uion  obs- 
cure. Si  on  fait  une  incision  sur  cette  partie  ,  on 
trouve  du  pus  épanché  entre  le  périoste  et  Tos , 
et  celui-ci  est  dénudé  dans  une  élendue  variable. 
Les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer 
appartiennent  à  l'ostéite,  à  l'ostéomyélite  et,  ainsi 
que  nous  le  dirons  plus  loin,  à  la  périostite.  Est- 
il  certain ,  comme  le  pense  Smith ,  que  le  décolle- 
ment du  périosie  et  que  l'abcès  sous-périostique 
dénotent  la  présence  du  pus  dans  le  canal  médul- 
laire? C'est  uu  point  sur  lequel  on  pourra  conser- 
ver des  doutes.  Cependant,  si  les  douleurs  exces- 
sives persistent  alors  même  qu'on  a  ouvert  les 
abcès  situés  au  dehors  de  l'os,  il  y  aura  quelque 
raison  de  croire  que  les  accidents  sont  entretenus 
par  une  cause  plus  profonde. 

Pronostic. — Les  abcès  aigus  des  os  sont  fort 
graves.  Les  malades  dont  parle  M.  Smith  étaient 
en  danger  de  mort.  Nous  nous  rappelons  avoir  vu 
succomber  un  jeune  homme,  qui,  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  eut  également  des  abcès  multiples 
souspériostiques  le  long  des  jambes,  et  dans  le 
canal  médullaire  duquel  nous  avons  trouvé  des 
abcès. 

Traitement.  —  Le  moyen  héroïque  proposé 
par  le  chirurgien  américain  consiste  dans  la  tré- 
panation de  l'os.  Il  racunte  avoir  été  témoin  de 
succès  que  son  père  a  retirés  de  cette  pratique. 
Quant  à  lui,  il  Ta  mise  en  usage  sur  les  quatre 
malades  dont  il  rapporte  l'observation ,  et  il  a 
réussi  chaque  fois.  Voici  comment  se  pratique  l'o- 
pération. Dès  qu'il  se  déclare  un  point  douloureux, 
ou  à  fluctuation  obscure  et  profonde ,  on  a  lieu  de 
croire  que  là  le  périosie  est  déjà  soulevé  par  le 
pus  extra-osseux.  Cette  partie  de  l'us  est  décou- 
verte par  une  incision  longitudinale  qui  s'étend 
jusqu'aux  extrémités  du  décollement  du  périoste. 
Si  ce  décollement  est  peu  étendu,  on  applique  une 
seule  pyramide  de  trépan  :  s'il  a  4  ou  5  centi- 
mètres, ou  plus ,  on  en  place  deux  vers  les  extré- 
mités de  la  plaie  des  parties  molles.  Les  parois  du 
canal  médullaire  sont  traversées  avec,  le  trépan 
perforateur.  On  reconnaît  qu'on  est  arrivé  dans  le 
canal  médullaire  par  l'écoulement  immédiat  du 
pus. 

Cette  opération  a  été  répétée  par  M.  Smith  sur 
le  même  sujet  et  sur  le  même  os  en  deux  points 
différents. 

A  peine  le  canal  médullaire  est-il  ouvert  qu'on 
voit  cesser,  comme  par  enchantement,  les  dou- 
leurs excessives  qu'éprouvaient  les  malades,  et  les 
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accidents  généraux  ne  tardent  point  à  disparaî- 
tre. Un  résultat  aussi  prompt  et  aussi  heureux  ne 
doit  pas  nous  surpendre  :  l'abcès  étant  emprisonné 
dans  un  foyer  inextensible,  le  pus  presse  sur  la 
membrane  médullaire  dont  la  sensibilité  est  deve- 
nue exquise  par  suite  de  son  inflaiimiation ,  et 
cette  pression  peut  faire  naître  les  plus  graves 
désordres  :  mais  dès  que  le  liquide  trouve  un  libre 
écoulement  au  dehors,  l'étranglement  cesse  et  les 
accidents  deviennent  ceux  d'une  phlegmasie  or- 
dinaire. 

Les  conséquences  ultérieures  de  cette  trépana- 
tion ne  sont  pas  moins  heureuses,  car  elles  pré- 
viennent la  nécrose  qui,  .sans  elle,  aurait  été 
inévitable;  en  sorte  qu'après  quelques  semaines 
de  suppuration,  les  plaies  se  cicatrisent  entière- 
ment, et  le  rétablissement  de  la  santé  est  complet. 

Malgré  les  faits  qui  servent  de  base  à  la  descrip- 
"  tion  que  nous  venons  de  tracer,  beaucoup  de  chirur- 
giens hésiteront  à  trépaner  un  os  qu  ils  trouveront 
recouvert  de  pus  à  sa  face  externe;  dans  le  doute 
cil  ils  se  trouveront  sur  l'existeuce  d'un  abcès  intra- 
osseux,  et  par  la  crainte  de  faire  naitre,  en  atta- 
quant le  canal  médullaire,  les  accidents  que  pré- 
cisément ils  se   proposent  de  combattre.  Nous 
laisserons  donc  la  question  indécise  et  nous  atten- 
drons, du  temps  et  de  l'expérience,  les  moyens 
de  la  résoudre. 

Art.  III.  —  Nécrose, 

On  donne  ce  nom  (  de  ve-z-pcociç,  de  vsxpow ,  je 
mortifie  )  à  la  mortification  du  tissu  osseux,  quelle 
que  soit  son  ('tendue  e.'i  profondeur  et  en  surface. 
Cette  affection,  autrefois  cunfondue  avec  la  carie, 
sous  le  nom  de  carie  sèche,  en  est  bien  distincte, 
et  nous  exposerons  plus  loin  les  différences  de  ces 
deux  maladies.  Nous  étudierons  d'abord  le  mode 
de  production  de  la  nécrose,  les  caractères  ana- 
tomiques  et  chimiques  du  séquestre,  le  travail 
d'élimination  de  la  partie  nioiiifiée,  celui  de  re- 
production d'une  nouvelle  substance. 

Mode  de  production  de  la  nécrose.  —  La 
mortification  du  ti'^su  osseux,  quelle  que  soit  sa 
profondeur  ou  son  étendue,  peut  survenir  de 
quatre  manières  différentes  :  1°  par  destruction, 
altération,  décollements  spontanés  ou  trauraati- 
quesdii  périoste;  2"  par  les  mêmes  lésions  spon- 
tanées ou  traumaliques  de  la  membrane  médul- 
laire des  os  longs;  3°  la  mortification  portant 
primitivement  sur  le  tissu  osseux  lui-même  ;  4"  ou 
enfin  à  la  fois  sur  l'os  et  ses  deux  membranes. 

Il  suffit  de  se  rappeler  comiiienL  se  fait  la  nutri- 
tion du  tissu  osseux  pour  concevoir  de  quelle  ma- 


nière la  destruction  du  périoste  interne  ou  externe 

peut  déterminer  la  nécrose.  La  trame  organique 
de  l'os,  vivant  comme  toutes  les  parties  de  l'éco- 
nomie, quoiqu'à  un  faible  degré,  ne  reçoit  de 
vaisseaux  sanguins  que  par  l'intermédiaire  de  ses 
deux  membranes  d'enveloppe ,  riches  elles-mêmes 
d'un  réseau  vasculaire  abondant,  mais  qui  ne  lais- 
sent pénétrer  à  Tintérieur  de  l'os  que  des  capil- 
laires très-ténus.  La  conséquence  de  cette  dispo- 
sition anaiomique  se  présente  d'elle-même  et  s'ap- 
plique diieciement  au  mode  de  formation  de  la 
nécrose.  Supposez  que,  par  une  cause  quelconque, 
l'un  des  deux  périostes  ait  été  détruit  ou  décollé , 
il  en  résulte  nécessairement  que  la  couche  osseuse 
sous-jacente ,  privée  de  nutrition,  se  mortifiera 
dans  une  étendue  en  rapport  exact  avec  celle  de 
la  portion  de  membrane  altérée,  et  dans  une  pro- 
fondeur variable,  suivant  que  la  membrane  restée 
saine  sera  plus  ou  moins  capable  de  borner  la 
mortification.  Or,  sous  ce  rapport,  le  périoste  et 
la  membrane  médullaire  ne  paraissent  pas  doués 
d'une  égale  force  nutritive.  Si  c'est  le  périoste  qui 
est  détruit,  les  couches  les  plus  superficielles  seule- 
ment peuvent  se  nécroser  ;  laudis  qu'une  épaisseur 
beaucoup  plus  considérable  est  moitifiée  si  la  des- 
truction porte  sur  la  membrane  médullaire  :  quel- 
quefois, dans  ce  cas,  la  nécrose  envahit  toutes 
les  couches  jusqu'au  pério:^te.  C'est  ce  qu'avaient 
même  admis  comme  constant  Troja,  David,  Bi- 
chat,  etc.  ;  mais  les  recherches  de  Tenon,  Borde- 
nave  et  autres,  ainsi  que  des  faits  assez  nombreux 
de  pratique,  prouvent  évidemment  que  la  mortifi- 
cation peut  se  borner  aux  lames  profondes.  Néan- 
moins la  destruction  du  tissu   osseux  est  plus 
considérable  par  l'altération  de  la  membrane  mé- 
dullaire que  par  celle  du  périoste,  ce  qu'explique 
d'ailleurs  l'anatomie,  puisque  la  première  de  ces 
meuibranes  fournit  à  l'os  beaucoup  plus  de  vais- 
seaux que  la  seconde. 

On  voit,  dans  certains  cas,  le  tissu  osseux  se 
mortifier  de  prime  abord,  avec  conservation  in- 
tacte des  deux  péiiostes  :  c'est  alors  une  cause 
interne  qui  agit,  comiDe  la  syphilis,  les  scrofu- 
les, etc.  ;  mais  il  est  difficile  de  dire  au  juste 
comment  agit  cette  cause  ;  peut-èli-e  s'accompagne- 
t-elle  toujours  d'un  certain  degré  d'inflammation. 
La  présence  de  tubercules  infiltrés,  variété  ,si  bien 
décrite  par  M.  Nélaton,  peut  aussi  amener  la  né- 
crose de  petites  portions  du  tissu  osseux,  ainsi 
qu'on  le  voit  souvent  au  corps  des  vertèbres,  dans 
la  maladie  connue  sous  le  nom  de  mal  de  Pott, 
aux  extrémités  des  os  longs,  au  calcanéum,  etc. 
Delpech.  qui  avait  décrit  des  séquestres  de  cette 
nature  dans  le  mal  de  Pott,  regardait  la  mortifica- 
tion connue  le  résultat  d'un  travail  inflammatoire; 
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mais,  ainsi  que  l'a  fait  voir  M.  Nélaton,  on  doit 
plutôt  l'attribuer  à  l'arrêt  de  la  circulation,  les 
petits  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  portion  d'os 
nécrosée  ayant  été  oblitérés  par  l'hypertrophie 
interstitielle  dont  elle  devient  le  siège,  quand  elle 
est  iniHtrée  de  matière  tuberculeuse. 

La  mortification  peut  porter  à  la  fois  sur  les 
deux  périostes  et  le  tissu  osseux  lui-même,  attei- 
gnant du  mèiue  coup  l'os  dans  toute  son  épaisseur. 
Ainsi  on  voit  le  calorique  détruire  la  vitalité  d'un 
os  entier,  dans  certaines  brîikires  profondes.  Le 
froid  peut  produire  le  même  eft'et,  de  même  encore 
que  la  gangrène  d'un  membre  ou  d'une  partie , 
quelle  que  soit  sa  cause.  Enfin,  lorsqu'un  frag- 
ment d'os  est  complètement  séparé  des  parties  aux- 
quelles il  était  uni  d'abord,  comme  les  esquilles 
de  certaines  fractures,  il  est  évident  qu'il  doit  se 
mortifier,  puisqu'il  a  perdu  toute  communication 
vasculaire. 

Caractères  anatomiques  de  l'os  nécrosé. 
—  L'aspect  que  présente  le  séquestre  varie  sui- 
vant la  manière  dont  est  survenue  la  nécrose.  Si 
c'est  une  esquille  complètement  détachée  par  une 
fracture,  elle  offrira  exactement,  dans  ses  bords 
et  dans  ses  angles ,  la  forme  de  la  même  portion  à 
l'étal  sain;  sa  surface  sera  lisse  et  unie;  seule- 
ment ,  au  lieu  d'être  légèrement  rosée ,  elle  sera 
d'un  blanc  mat  ou  un  peu  terne  ;  la  percussion 
donnera  un  son  plus  clair,  comme  fêlé.  Si  la  né- 
crose est  la  suite  d'un  décollement  ou  d'une  des- 
truction traumatique  du  périoste,  une  partie  de 
ses  caractères  se  montrera  encore;  mais  si,  comme 
il  arrive  souvent ,  le  périoste  a  subi  préalable- 
ment un  trav.iil  inflammatoire ,  si  le  séquestre  a 
été  en  conlact  par  Tune,  ou  même  par  ses  deux 
faces ,  avec  du  pus  ou  des  bourgeons  charnus,  nés 
des  parties  saines  de  l'os,  on  le  trouvera  sensible- 
ment altéré  dans  sa  forme  et  son  poli.  Quelquefois 
il  est  en  lames  minces ,  irrégulières ,  d'auti  es  fois 
en  fragments  anguleux;  sa  surface  est  chagrinée , 
rugueuse ,  inégale ,  creusée  de  fossettes ,  sillonnée 
de  gouttières  plus  ou  moins  profondes ,  ce  qui  a 
fait  croire  à  un  travail  de  résorption  partielle. 
Quelques  auteurs  ont  pensé  cependant  qu'une  par- 
tie désorganisée  ne  peut  être  le  siège  d'une  résorp- 
tion ,  et  expliquent  toutes  ces  inégalités  par  la 
pression  de  bourgeons  charnus  et  la  présence  cor- 
rosive  du  pus.  Ce  serait  la  même  cause  et  non  la 
résorption  encore ,  qui ,  par  une  destruction  lente 
et  insensible,  diminuerait  graduellement  le  volume 
du  séquestre,  et  pourrait  même,  d'après  M-  Jo- 
bert,  réduire  un  os  tel  que  le  fémur  à  la  minceur 
d'une  feuille  de  papier.  Quelle  qu'en  soit  la  cause, 
■  le  séquestre  perd  au  bout  d'un  certain  temps  de 


son  volume;  il  perd  aussi  sensiblement  de  son 
poids.  Sa  couleur  est  toujours  moins  rosée,  plus 
terne  que  celle  de  l'os  sain,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit  ;  mais  elle  présente,  en  outre,  d'autres 
modifications.  Wilson  disait  que  les  os  nécrosés 
sont  blancs  s'ils  sont  fournis  par  du  tissu  compacte, 
jaunes,  bruns  ou  noirs,  si  c'est  parle  tissu  cellu- 
leux.  D'après  Weidmann,  la  couleur  noire  qu'ils 
offrent  quelquefois  serait  due  seulement  au  contact 
de  l'air. 

Certains  séquestres  ont  encore  un  aspect  ter- 
reux ,  comme  les  os  qui  ont  été  longtemps  enfouis 
dans  le  sein  de  la  terre.  Mais  on  ne  peut  que  si- 
gnaler toutes  ces  variétés  de  coloration  et  d'aspect, 
car  il  est  impossible  de  les  expliquer  d'une  ma- 
nière satisfaisante.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  la 
dimension  de  la  partie  nécrosée  varie  à  1  infini  ; 
que  tantôt  elle  est  sous  forme  de  lames,  de  pail- 
lettes, ou  de  fragmi^.nts  ayant  plus  ou  moins  exac- 
tement la  forme  de  l'os  dont  elle  faisait  primitive- 
ment partie. 

Caractères  chimiques.  —  Un  séquestre  étant 
une  portion  d'os  surprise ,  pour  ainsi  dire ,  par  la 
mortification  ,  on  doit  y  trouver  physiquement  et 
chimiquement  tous  les  éléments  du  tissu  osseux. 
C'est  aussi  ce  qu'ont  fait  voir  les  recherches  mo- 
dernes. Si,  comme  l'a  fait  M.  le  professeur  Sanson, 
on  soumet  une  portion  d'os  nécrosé  à  l'action  d'un 
acide  affaibli ,  on  obtient  pour  résidu  une  masse 
molle,  formée  de  gélatine ,  tandis  que  la  partie 
terreuse  a  été  dissoute  par  le  réactif.  M.  Jobert 
signale  néanmoins  quelques  différences  entre  un 
séquestre  et  un  os  sain.  Suivant  lui ,  le  résidu 
conq)osé  de  gélatine  offre  moins  d'élasticité  s'il 
vient  du  séquestre ,  et  on  y  trouve  moins  distinc- 
tement l'aspect  d'une  trame  organisée.  De  même 
un  séquestre  brûle  avec  moins  de  flamme  et  en 
donnant  moins  de  fumée  qu'im  os  sain,  ce  qui  in- 
dique qu'il  a  perdu  un  peu  de  sa  substance  orga- 
nique. 

Lorsqu'un  os  est  nécrosé  dans  une  partie  de  son 
épaisseur,  quelquefois  même  dans  touie  son  épais- 
seur, la  nature  emploie  divers  moyens  pour  guérir 
elle-même  la  mahidie  :  d'une  part,  elle  tend  à  éli- 
miner la  portion  mortifiée  ;  d'autre  part ,  elle  tra- 
vaille, à  1  aide  d'une  ossification  nouvelle,  à  répa- 
rer la  perte  de  substance ,  à  y  suppléer  par  une 
nouvelle  production.  Ces  deux  phénomènes  mar- 
chent ordinairement  ensemble,  mais,  pour  les 
mieux  étudier,  nous  allons  les  considérer  isolé- 
ment. 

Élimination  du  séquestre.  —  Le  travail  d'é- 
limination varie  dans  les  circonstances  suivantes  i 
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1"  la  nécrose  est  superficielle ,  et  le  périoste  ayant 
été  enlevé  ou  détiuit,  il  n'y  a  point  eu  d'ossifica- 
tion nouvelle;  2°  le  périoste  est  intact  et  a  sécrété 
une  nouvelle  substance  osseuse ,  en  sorte  que  le 
séquestre  est  invaginé ,-  3°  il  existe  une  esquille 
emprisonnée  dans  le  cal  d'une  fracture  ;  4"  le  pé- 
rioste est  détruit,  et  la  mprahrane  médullaire  ayant 
fait  les  frais  de  la  nouvelle  substance,  los  nouveau 
est  entouré  de  toutes  parts  par  l'os  ancien.  Nous 
raenlionnons  ce  dernier  cas,  parce  qu'il  estgéué- 
raleraent  admis  par  les  chirurgiens,  et  que  des  ex- 
périmentateurs disent  l'avoir  produit  artificielle- 
ment ;  nous  ajoutons  d'ailleurs  qu'il  se  rencontre 
bien  rarement  dans  la  pratique. 

1°  Si  la  nécrose  est  superficielle,  si  le  périoste 
est  détruit  et  n'a  pu  sécréter  une  nouvelle  sub- 
stance osseuse ,  Téliminalion  est  la  plus  simple 
possible.  En  général,  alors,  la  mortification  paraît 
se  faire  successivement  et  par  couches ,  en  sorte 
que  le  séquestre  est  éliminé  par  fragments  folia- 
cés ;  d'autres  fois  sous  forme  de  paillettes  ou 
même  de  poussière  :  de  là  le  nom  d'exfoliation 
donné  à  ce  mode  d'élimination.  Les  parrelles  né- 
crosées peuvent  être  même  tellement  ténues  que 
leur  expulsion  échappe  à  l'observateur,  et  qu'on 
a  pu  croire  qu'elles  étaient  résorbées,  ce  qui  pour- 
tant est  peu  probable  :  il  y  a  alors  ce  qu'on 
nomme  exfoUalion  insensible.  Aussitôt  qu'une 
portion  d'os  est  mortifiée,  la  partie  saine  qui  la 
soutieui  et  l'avoisioe  devient  le  siège  d'un  travail 
qui  exagère  en  elle  l'activilé  organique  :  elle  est 
plus  rouge  ,  plus  vasculaire ,  et  acquiert  un  état 
voisin  de  l'inflammation.  Bientôt  en  effet  les  sucs 
y  abondent,  des  bourgeons  celluleux  et  vascu- 
laires  s'y  développent ,  et  une  véritable  suppura- 
tion ne  tarde  pas  à  se  former  au  point  de  contact 
de  la  partie  morle  et  de  celle  qui  est  vivante.  La 
partie  morte  est  alors  distincte  et  séparée  pour 
ainsi  dire  du  reste  de  l'os,  non  qu'elle  soit  encore 
expulsée,  mais  parce  que,  au  lieu  d'être  continue 
comme  auparavant ,  elle  n'est  plus  que  contiguë 
De  ce  moment,  et  de  ce  moment  seulement ,  il  y  a 
séquetre,  c'est-à-dire  que  la  partie  ne  tient  plus 
à  l'organisme  et  que  celui-ci  peut  s'en  passer.  Or, 
c'est  là  un  des  temps  du  travail  de  la  nécrose  que 
l'on  n'a  peut-être  pas  assez  distingué  et  que  l'on 
pourrait  nommer  séquestration.  Le  séquestre 
n'étant  plus  ainsi  que  contigu  aux  parties  voisines, 
et  ne  leur  tenant  plus  intimement ,  est  pressé  et 
refoulé  à  la  fois  par  les  bourgeons  charnus  et  par 
le  produit  de  la  suppuration;  il  tend  sans  cesse  à 
s'élever  au-dessus  du  niveau  de  l'os  et  est  enfin 
chassé  en  masse  ou  par  fragmenis,  à  une  époque 
variable  ,  .suivant  que  les  parties  extérieures  favo- 
risent ou  contrarient  cette  expulsion.  Nous  dirons 


plus  tard  comment  se  fait  la  cicatrisation,  et  autres 
détails  qui  se  rapportent  à  la  marche  de  la  mala- 
die. Ici  nous  nous  bornons  aux  phénomènes  ana- 
tomiques. 

2"  Nous  avons  supposé,  en  second  lieu,  que  le 
périoste  demeuré  intact  avait  sécrété  une  nouvelle 
substance  osseuse ,  en  sorte  que  le  séquestre  était 
invaginé  dans  l'éiui  de  nouvelle  formation.  Ceci  a 
lieu  surtout  poiu"  les  os  longs,  mais  on  le  rencontre 
aussi  quelquefois  dans  les  os  plats  pourvus  de  deux 
périostes,  comme  à  l'omoplate.  Le  travail  de  sé- 
questration est  toujours  le  même ,  mais  l'élimina- 
tion offre  des  circonstances  dignes  du  plus  haut 
intérêt;  et  c'est  ici  que  la  natiu'e  montre  surtout 
l'étendue  de  ses  ressources.  Le  séquestre,  sans 
cesse  baigné  par  le  pus  qui  l'enveloppe  de  toutes 
parts ,  pressé  d'un  côté  par  les  bourgeons  charnus, 
qui  tendent  toujours  à  s'accroître  parce  qu'ils  sont 
sans  cesse  irrités ,  et  de  l'autre  par  l'os  nouveau , 
est  pour  ainsi  dire  miné  peu  à  peu  par  ces  deux 
forces,  qui  tendent  à  chaque  instant  à  lui  enlever 
quelques  parcelles  de  substance,  entraînées  au 
dehors  avec  la  suppuration.  Quelques  chirurgiens 
même  ont  pensé ,  à  tort  selon  nous ,  qu'une  ré- 
sorption venait  se  joindre  à  ces  causes  pour  amoin- 
drir le  volume  de  la  partie  mortifiée.  Mais ,  quoi 
qu'il  en  soit ,  le  séquestre  diminue  sensiblement 
dans  son  volume  et  son  poids ,  se  détache  de  plus 
en  plus  des  parties  voisines,  puis  finit  par  devenir 
mobile  et  par  jouer  librement  dans  la  cavité  qui  le 
recèle.  Alors  il  serait  promptemeut  expulsé  si  l'os 
nouveau  n'y  faisait  obstacle;  mais  si  la  nature  est 
abandonnée  à  ses  seules  forces,  les  choses  peu- 
vent rester  longtemps  en  cet  état.  Si  c'est  un  os 
entier  qui  est  nécrosé ,  l'omoplate ,  ainsi  qu'on  l'a 
vu,  ou  une  diaphyse  entière  du  fémur,  du  tibia, 
l'invagination  peut  persister  et  la  suppuration  ame- 
ner la  mort  du  malade.  Dans  des  cas  plus  heureux , 
on  voit  le  séquestre  moins  considérable,  ou  divisé 
en  fragments ,  sortir  par  les  trous  dont  est  percé 
l'os  nouveau  ;  quelquefois  même  celte  heureuse 
terminaison  est  amenée  par  une  circonstance  re- 
marquable, signalée  par  Weidmann  :  l'os  nouveau, 
encore  trop  faible  pour  résister  aux  muscles,  flé- 
chit sous  leur  action ,  et  l'axe  des  trous  dont  il  est 
percé,  venant  aussi  à  changer,  est  disposé  plus 
favorablement  pour  recevoir  l'extrémité  du  sé- 
questre. Ce  chirurgien  a  vu  ainsi  sortir  spontané- 
ment la  plus  grande  partie  du  corps  de  l'humérus, 
frappée  de  nécrose;  l'os  nouveau,  fortement  tiré 
par  le  muscle  deltoïde ,  avait  décrit  une  courbe  à 
convexité  externe. 

M.  Nélaton  pense  avoir  constaté  une  autre  cause 
de  l'incurvation  de  l'os  nouveau.  Cet  observateur 
judicieux  a  remarqué  que  le  côté  de  l'os  qui  dc' 
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vient  courbe  oftVe  une  épaisseur  Irois  et  quatre 
fois  plus  grande  que  le  côté  opposé.  Or,  celte  hy- 
pertrophie entraînant  une  élongation  proportion- 
nelle, Tos  est  forcé  de  se  courber  du  côîé  où  ses 
libres  sont  demeurées  moins  longues  et  moins 
épaisses. 

On  voit  doue  que  les  ressources  ùq  la  nature 
sont  quelquefois  très -puissantes;  mais  cependant 
on  aurait  tort  de  penser,  avec  M.  Janson ,  d'après 
des  faits  semblables,  qu'il  faut,  dans  la  plupart 
des  cas ,  abandonner  à  l'organisme  l'expulsion  des 
séquestres,  même  les  plus  volumineux. 

3°  Il  peut  arriver,  dans  quelques  cas  rares , 
qu'une  esquille  laissée  dans  une  fracture  soit  em- 
prisonnée par  le  cal,  et  y  forme  un  séquestre  ana- 
logue à  celui  que  nous  venons  de  décrire.  Souvent 
il  s'opposera  à  une  consolidation  de  l'os ,  ou  si 
néanmoins  elle  avait  lieu  plus  tard ,  le  travail 
d'élimination  pourra  déiruire  la  cicatrice,  et  re- 
produire la  fracture.  D'ailleurs,  il  n'y  a  ici  rien 
de  particulier  relativement  à  l'élimination. 

4*^  M.  Cruveilhier,  répétant  les  expériences  de 
Troja,  a  vu  la  membrane  médullaire  sécréter  un 
os  nouveau  entouré  de  toutes  parts  par  l'os  ancien 
dont  on  avait  détruit  tout  le  périoste.  Si  des  cas 
semblables  se  présentent  dans  la  pratique,  il  faut 
supposer  que  le  séquestre  qui  est  extérieur  s'éli- 
mine partiellement  et  par  fragments;  mais  nous 
avouerons  que  l'expérience  nous  manque  à  cet 
égard ,  et  que  nous  ne  saurions  dire  au  juste  ce 
qui  doit  se  passer. 

Travail  de  reproduction.  —  Toute  nécrose 
n'est  pas  nécessairement  accompagnée  d'une  nou- 
velle formation  osseuse.  Ainsi,  lorsque  les  couches 
superficielles  d'un  os  sont  mortifiées,  avec  destruc- 
tion du  périoste,  après  l'élimination  du  séquestre, 
on  n'observe  aucune  reproduction  de  substance  : 
les  bourgeons  charnus,  nés  de  la  portion  osseuse 
intacte,  se  réunissent  aux  lèvres  de  la  plaie  exté- 
rieure, et  il  en  résulte  une  cicatrice  déprimée, 
adhérente  à  l'os ,  et  attestant  une  perte  de  sub- 
stance non  réparée. 

Mais  si  l'on  suppose  une  mortification  plus  ou 
moins  profonde,  avec  conservation  du  périoste, 
voici  ce  qui  arrive  :  en  même  temps  que  la  sé- 
questration tend  à  s'établir  sur  la  limite  de  la  partie 
morte  et  de  la  partie  vivante,  le  périoste,  qui  ne 
tarde  pas  à  se  détacher,  devient  rouge ,  très-vas- 
culaire,  puis  sécrète  une  lymphe  molle,  demi- 
transparente,  comme  gélatineuse,  épanchée  entre 
la  face  interne  de  la  membrane  et  la  face  externe 
du  séquestre.  Un  peu  plus  tard  cette  lymphe  ac- 
quiert de  la  consistance ,  devient  presque  cartila- 
gineuse, puis  graduellement  i!  s'y  dépose  des  par- 


ticules terreuses  sous  forme  d'aiguilles  ou  de 
points.  Ces  éléments  osseux  se  multiplient ,  enva- 
hissent toute  la  masse  gélatineuse,  s'arrangent  en 
lames,  en  fibres,  et  enfin  constituent  un  véritable 
os  nouveau  à  la  surface  de  la  partie  nécrosée,  et 
adhérant  à  l'os  sain  sur  la  limite  du  séquestre. 
D'abord  mince  et  peu  résistante,  la  nouvelle  sub- 
stance acquiert  de  l'épaisseur  et  de  la  densilé  ,  et 
il  vient  une  époque  assez  éloignée ,  où ,  par  le 
dépôt  continu  de  nouvelles  particules  osseuses, 
elle  est  capable  de  remplacer  la  partie  morte  ;  ce 
qu'elle  accomplit  d'autant  mieux  qu'elle  reçoit 
l'insertion  des  muscles,  d'abord  implantés  sur  l'os 
primitif.  Tout  cela  aura  lieu  également  pour  les  os 
plats  et  pour  les  os  longs;  mais  pour  ces  derniers , 
il  faut  ajouter  quelques  détails.  La  nécrose  élant 
bornée ,  comme  il  arrive  ordinairement ,  à  la  dia- 
physe ,  le  nouvel  os  enveloppe  le  séquestre  dans 
toute  son  étendue,  et  se  termine  insensiblement 
au-dessus  et  au-dessous  plus  ou  moins  près  des 
tètes  articulaires,  de  manière  à  représenter  un 
étui  complet  engainant  exactement  l'os  ancien 
(nous  entendons  prier  ici  des  cas  où  toute  l'épais- 
seur de  l'os  est  nécrosée  avec  conservation  du 
périoste).  Cet  étui,  de  nouvelle  formation,  n'est 
jamais  complet  rigoureusement  ;  car  on  y  voit  des 
ouvertures  variables  pour  la  grandeur,  qui  sont  de 
simples  trous  ou  bien  des  fistules  creusées  oblique- 
ment et  en  divers  sens.  Weidmann,  qui  les  décrit 
avec  soin ,  les  nomme  égouis  ou  cloaques.  On 
doit  les  considéi'er  connne  un  moyen  salutaire  em- 
ployé par  la  nature  pour  donner  issue  au  pus  et 
aux  particules  osseuses  enlevées  par  lui  au  séques- 
tre ,  quelquefois  même  au  séquestre  entier,  lors- 
qu'il n'est  pas  trop  C(msidérab!e.  Leur  formation 
n'est  pas  encore  parfaitement  expliquée.  D'après 
Kœler,  David,  ils  résulteraient  de  l'action  corro- 
sivedu  pus  sur  le  périoste,  au  commencement  de 
la  maladie,  ou,  plus  tard,  sur  l'os  nouvellement 
formé.  Troja  pense  qu'il  y  a  eu  défaut  local  d'os- 
sification ,  et  suivant  Boyer,  la  cause  en  est  dans 
une  suppuration  de  quelques  points  du  périoste 
plus  enflammés  que  les  autres. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  les  cloaques  varient  quant  à 
leur  nombre ,  leur  forme ,  leur  situation  :  si  le  sé- 
questre est  petit,  souvent  il  n'y  a  qu'un  (rou  ;  s'il 
est  étendu ,  on  peut  en  trouver  un ,  deux ,  trois , 
quatre  ;  Weidmanu  n'en  a  jamais  vu  plus  de  cinq  ; 
cependant  Truja  en  a  compté  huit.  Quand  le  même 
os  présente  plusieurs  cavités  distinctes  renfermant 
des  fragments  nécrosés ,  chacune  d'elles  a  au  moins 
son  cloaque  particulier.  Les  trous  sont  ordinaire- 
ment situés  vers  l'extrémité  inférieure  de  la  ca- 
vité ,  et  suivent  une  direction  oblique  au  dehors , 
jusqu'atix  nlcères  fistnleux  qui  s'ouvrent  à  la  peau  j 
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quelquefois  pourtant  on  en  trouve  à  la  partie 
moyenne  de  l'os ,  mais  très-i  arement  à  la  partie 
supérieure  ;  alors  ils  gagnent  l'extérieur  par  un 
trajet  beaucoup  moins  oblique  et  presque  di'oit. 
Leur  forme  est  tantôt  ronde,  tantôt  ovale;  leur 
grandeur  ordinaire  est  telle  qu'on  peut  y  introduire 
un  tuyau  de  plume.  L'orilice  interne  e.st  plus  régu- 
lier que  l'externe  qui  est  souvent  creusé  en  gout- 
tière. S'il  y  a  plusieurs  cloaques,  la  portion  d'os 
comprise  entre  deux  trous  voisins  est  nommée 
pont  osseux  :  ces  ponts ,  cependant ,  peuvent 
manquer  tout  à  fait ,  et  le  séquestre  est  logé  dans 
une  gouttière  (Sanson).  Une  fois  le  séquestre  éli- 
miné ou  extrait,  les  trous  disparaissent  ordinaire- 
ment, ce  qui  donne  à  l'os  nouveau  une  ressemblance 
plus  exacte  avec  l'ancien.  Quelquefois  ils  persistent 
indéfiniment,  et  M.  Jobert  dit  qu'il  en  ariive  ainsi 
toutes  les  fois  que  le  pouitour  du  trou  ou  le  trajet 
de  la  fistule  sont  organisés. 

L'invagination,  qui  est  surtout  propre  aux  os 
longs,  peut  se  rencontrer  dans  certains  os  plats. 
Comme,  en  effet,  ils  sont  revêtus  de  périoste  à  leurs 
deux  faces,  chacune  de  ces  membranes  peut  sécré- 
ter une  nouvelle  substance ,  et  leur  union  former 
un  nouvel  os  complet  qui  emboîte  l'ancien.  Le 
musée  d'Alfort  possède  trois  omoplates  qui  sont 
chacune  un  bel  exemple  de  cette  invagination. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  attribuer  au 
périoste  la  faculté  de  reproduire  une  nou\elle  sub- 
stance osseuse.  Mais  en  est-il  de  même  delà  mem- 
brane médullaire?  Dans  la  première  édition  du 
Dictionnaire  de  médecine,  M.  le  professeur 
J .  Cloquet  a  donné  son  opinion  à  cet  égard  en  di- 
sant, 1°  que  lorsqu'un  os  est  nécrosé  dans  toute 
son  épaisseur,  avec  conservation  du  péiioste  et  de  1 
la  membrane  médullaire,  celle-ci  contribuait  pour 
sa  part  à  reproduire  le  nouvel  os  ;  2^  que  celte 
membrane  pouvait  à  elle  seule  former  l'os  nouveau 
lorsque  l'ancien  était  nécrosé  dans  toute  son  épais- 
seur et  le  périoste  détruit.  En  adoptant  cette  ma- 
nière de  voir,  nous  avions  pour  nous  l'autorité  de 
Boyer ,  les  expériences  de  Troja ,  répétées  par 
M.  Cruveilhier,  puis  enfin  les  notions  anatumiques 
fournies  par  la  cicatrisation  des  os  dans  les  frac- 
tures. Mais  depuis  celte  époque  M.  Jobert,  dans 
un  mémoire  sur  la  nécrose  {Journ.  Iiehdom., 
1836,  septembre  et  octobre),  s  appuyant  sur  ses 
propres  recherches  et  sur  celles  d'un  chirurgien 
anglais,  M.  btauley,  tend  à  faire  triompher  une 
opinion  tout  opposée,  en  sorte  qu'aujourd'hui  la 
question  mérite  un  nouvel  examen.  Néanmoins, 
aucune  des  raisons  apportées  par  M.  Jubert  ne 
nous  parait  assez  convaincante  pour  décider  en  sa 
faveur  ce  point  de  doctrine.  Aux  expériences  de 
M.  Stanley  qui,  après  avoir  détruit  le  périoste,  n'a 


jamais  vu  la  membrane  médullaire  former  un  os 
nouveau,  nous  opposerons  celles  de  Troja,  et  sur- 
tout celles  de  M.  Cruveilhier,  qui  nous  paraissent 
concluantes  ;  nous  opposerons  ce  que  Duhamel ,  et 
plus  tard  MM.  Breschet  et  Viilermé,  ont  observé 
dans  la  formation  du  cal ,  c'est-à-dire  la  présence 
d'une  virole  osseuse  intérieure  qui  ne  peut  évidem- 
ment être  sécrétée  que  par  la  membrane  médul- 
laire; nous  opposerons  enfin  l'expérience  décisive, 
déjà  invoquée  par  M.  Cloquet,  savoir  :  «  Si  la 
membrane  médullaire  et  le  périoste  ont  été  altérés 
dans  des  points  alternatifs,  l'os  étant,  d'ailleurs, 
frappé  de  mort  dans  une  étendue  correspondante  et 
dans  toute  son  épaisseur,  la  reproduction  se  fait 
du  côté  de  la  membrane  conservée  et  dans  des 
points  également  alternatifs  ;  là  où  l'instrument 
désorganisateur  a  respecté  le  périoste,  soit  externe, 
soit  interne ,  il  se  forme  une  plaque  de  reproduc- 
tion osseuse ,  et  ces  plaques  se  réunissent  même 
quelquefois  dans  les  intersections  des  séquestres.  » 
Nous  persistons  donc  à  croire  que  la  membrane 
médullaire  est  capable  de  prendre  part  au  travail 
de  nouvelle  ossification. 

Que  devient  le  canal  médullaire  lorsque  la  nou- 
velle ossification  envahit  l'os  dans  toute  son  épais- 
seur? Ici  encore,  pour  trouver  la  vérité,  il  faut 
invoquer  l'expérimentation,  et  avec  elle  surprendre 
la  nature  dans  les  phases  successives  de  son  tra- 
vail. Or,  les  rechei'ches  de  ce  genre  ont  fait  voir 
que ,  d'abord  oblitérée  pai'  une  exubérance  d  ossi- 
fication, la  cavité  médullaire  reparaît  peu  à  peu  par 
absorption  du  dépôt  obturateur,  uon  pas,  il  est 
vrai,  cyliiidricjue  et  régulièie  comme  dans  un  os 
sain ,  mais  rétrécie ,  et  cloisonnée  çà  et  là  par  des 
jetées  plus  ou  moins  rares  de  tissu  aréulaire.  Sui- 
vant M.  Cruveilhier,  la  moelle  elle-même  arriverait 
à  se  reproduire. 

La  membrane  médullaire  et  le  périoste  ne  sont 
pas  les  seules  parties  qui  puissent  servir  de  point 
de  départ  an  tiavail  de  la  régénoation  des  os.  Les 
bourgeons  charnus  nés  à  la  surface  saine,  sur  la 
limite  du  séquestre,  peuvent  aussi,  après  l'élimi- 
nation de  celui-ci,  sécréter  une  lymbe  gélatineuse 
dans  laquelle  se  déposent  des  sels  calcaires,  et  pro- 
duire des  aiguilles  ou  des  jetées  osseuses  qui  vont 
se  réunir  à  la  substance  engendrée  par  le  périoste. 
Par  là,  l'espace  qui  existait  entre  le  nouvel  os  et 
la  partie  saine  de  l'ancien  se  trouve  peu  à  peu 
comblé,  et  disparait  au  point  qu'une  légère  diite- 
rence  de  texture  peut  seule  l'aire  reconnaître,  à  la 
coupe,  ce  qui  appartient  aux  deux  périodes  d'ossi- 
fication. Ln  auteur  moderne,  M.  Chaimeil,  a  même 
pense  qu'en  l'absence  du  périoste  et  de  la  mem- 
brane médullaire,  le  tissu  fibreux,  les  muscles  eux- 
mêmes  pouvaient  fournir  les  frais  d'une  reproduc- 


NÉCROSE. 


587 


tion.  Ce  qui  arrive  dans  la  cicatrisation  des  frac- 
tures, où  l'on  voit  le  suc  osseux  envahir  les  parties 
molles  ambiantes,  paraît  d'abord  de  nature  à  ju.^iilier 
cette  manière  de  voir  ;  mais  si  l'on  songe  que  dans 
ce  cas  l'ossification  n'atteint  ces  parties  que  par 
exten'^ion,  et  que  le  point  de  départ  en  est  toujours 
le  p'i'ioste,  on  sera  peu  disposé  à  admettre  celte 
opinion  ;  et,  quant  aux  expériences  de  M.  Gharmeil, 
elles  ne  nous  paraissent  point  démontrer  suflisam-  1 
ment  ce  point  de  tliéorie. 

Ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  du  travail  de 
reproduction  osseuse  nous  dispense  d'étudier  iso- 
lément ce  qui  est  relatif  aux  os  longs,  aux  plats  et 
aux  courts.  Il  est  facile  de  trouver,  dans  ce  qui 
précède,  l'histoire  particulière  de  ces  cas;  aussi 
n'ajouterons-nous  qu'im  mot  sur  ce  cjui  regarde  les 
os  du  crâne.  En  général ,  on  admet  que  la  dure- 
mère,  nommée  à  tort  périoste  interne  de  la  ca- 
vité crânienne,  est  incapable  de  sécréter  une  nou- 
velle substance  osseuse ,  et  que  l'os  nécrosé  ne  se 
répare  point,  si  le  péricràne  est  enlevé.  Cette  pro- 
position, généralement  vraie,  ne  peut  cependant 
être  reçue  dune  manière  absolue ,  car  M.  Cul- 
lerier  a  rapporté ,  dans  \ Annuaire  mé/iico- 
chirurgical  des  hôpitaux,  l'exemple  de  quelques 
points  d'ossification  nés  de  la  dure-mère,  dans  un 
cas  de  large  nécrose  au  crâne. 

Jusqu'ici  nous  avons  étudié ,  pour  ainsi  dire , 
l'histoire  anatomique  et  physiologique  de  la  né- 
crose; nous  allons  actuellement  décrire  la  maladie 
avec  ses  modilications  diverses ,  ses  causes ,  son 
siège,  sa  marche,  ses  symptômes;  puis  nous  cher- 
cherons à  établir  son  diagnostic ,  son  pronostic  et 
le  traitement  qu'elle  réclame. 

Causes. —  Elles  sont  prédisposantes  ou  occa- 
sionnelles ;  les  premières  varient  selon  l'âge ,  le 
sexe,  l'espèce  d'os,  etc. 

1°  Jge.  Atteignant  tous  les  âges  de  la  vie, 
la  nécrose  est  néanmoins  plus  commune  chez  les 
enfants  et  les  adultes  ;  et  il  est  probable  que  la  cause 
principale  de-celte  différence  est  dans  la  constitu- 
tion scrofuleuse ,  presque  habituelle  au  premier 
âge ,  et  si  rare  dans  la  vieillesse. 

2**  Sexe.  Quant  à  l'influence  du  sexe ,  certains 
auteurs  en  ont  tenu  compte  ;  mais  nous  dirons,  avec 
Boyer,  que  cette  seule  circonstance  n'a  en  elle- 
même  aucune  valeur,  et  que  la  pratique  n'enseigne 
rien  de  positif  à  cet  égard. 

3"  Siège.  Tous  les  os  du  corps  peuvent  être 
atteints  de  nécrose ,  mais  elle  affecte  particulière- 
ment les  os  longs,  et  même  la  partie  moyenne  de 


ceux-ci.  On  sait  qu'elle  aune  sorte  de  prédilection 
pour  le  tissu  compacte ,  et  l'on  dit  encore  que  la 
carie  se  fixe  plutôt  sur  le  tissu  spongieux  :  cela  est 
vrai ,  en  général  ;  mais  toutefois  l'étude  récente  de 
la  maladie  tuberculeuse  des  os  a  fait  voir  que  très- 
souvent  certaines  caries  des  os  courts  et  des  extré- 
mités articulaires  des  longs  étaient  réellement  une 
affection  tuberculeuse ,  qui  alors  presque  toujours 
s'accompagne  de  la  mortification  plus  ou  moins 
étendue  de  l'os.  Ainsi ,  ce  que  Ton  appelait  autre- 
fois la  carie  du  calcanéum  n'est ,  en  réalité ,  qu'une 
infiltration  de  tubercules  avec  une  nécrose  par- 
tielle, et  des  recherches  ultérieures  prouveront 
sans  doute  qu'il  en  est  ainsi  pour  un  bon  nombre 
d'affections  mal  déterminées  du  tissu  spongieux. 

L'ordre  de  fréquence  de  nécrose ,  pour  les  os 
longs ,  peut  être  classé  de  la  manière  suivante  :  le 
tibia ,  le  fémur,  l'humérus ,  la  mâchoire  inférieure , 
les  os  de  i'avant-bras,  la  clavicule,  le  péroné,  le 
métatarse  et  le  métacarpe. 

Causes  occasionnelles. —  De  quelque  manière 
que  survienne  la  nécrose,  elle  est  due,  soit  à  une 
cause  externe  qui  agit  directement  sur  l'os  ou  sur 
ses  membranes ,  soit  à  une  cause  interne  variable 
dans  sa  nature  :  de  là  deux  espèces  de  nécroses 
admises  par  quelques  auteurs,  la  iraumatique  et 
la  spontanée. 

Parmi  les  causes  externes ,  on  doit  placer  au 
premier  rang  toute  lésion  capable  de  détruire  ou 
de  décoller  l'un  des  périostes,  comme  les  plaies  des 
os,  les  contusions,  lesépanchements  de  sang  entre 
l'os  et  la  membrane,  la  pression  longtemps  conti- 
nuée sur  une  surface  osseuse;  puis  les  fractures 
comminutives  qui  détachent  complètement  des  frag- 
ments ou  esquilles.  L'accumulation,  la  soustraction 
de  calorique  au  point  d'amener  la  congélation ,  le 
contact  des  acides  concentrés  ou  des  alcalis,  des 
caustiques,  etc.,  agissent  tous  de  la  même  manière 
que  les  causes  précédentes ,  c'est-à-dire  en  faisant 
cesser  brusquement  ou  lentt  meut  la  circulation  dans 
le  tissu  osseux  ;  il  en  est  de  même  encore  de  la  gan- 
grène spontanée.  Dans  tous  ces  cas,  la  manière 
dont  survient  la  mortification  est  très-facile  à  com- 
prendre ;  car  l'os  est  subitement  frappé  de  mort  par 
la  cause  elle-même,  ou  est  privé  de  ses  communi- 
cations vasculaires. 

Mais  il  n'est  pas  toujours  aussi  facile  d'expli- 
quer, souvent  au  moins,  comment  agissent  les 
causes  internes  pour  produire  cette  affection  ;  il  est 
même  assez  remarquable  de  voir  la  même  influence 
générale  déterminer  chez  un  sujet  la  nécrose,  et 
chez  un  autre  la  carie;  la  syphilis,  par  exemple, 
donne  souvent  lieu  à  ces  deux  maladies,  et  l'on  ne 
peut  saisir  la  raison  de  cette  différence.  Dira-t-OQ 
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que,  si  le  mal  porte  sur  le  tissu  spongieux ,  le  ré- 
sultat devra  être  une  carie ,  et  une  nécrose ,  au 
contraire,  s'il  se  fixe  sur  la  substance  compacte; 
ou  bien  quil  y  aura  simple  inflammation,  c'est-i- 
dire  carie  ou  mortification,  suivant  que  la  phlogose 
aura  été  plus  ou  moins  forte  et  le  tissu  plus  ou 
moins  capable,  par  sa  vitalité,  de  résister  au  mal? 
Bienqu'une  telle  manière  de  voir  tende  à  rappro- 
cher, jusqu'à  un  certain  point ,  deux  affections  que 
les  modernes  se  sont  efforcés,  avec  raison,  de  sé- 
parer, nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  recon- 
naître que  la  carie  et  la  nécrose  peuvent  avoir,  eu 
effet,  à  leur  principe,  un  point  de  contact,  et  que, 
différentes  dans  leur  marche  et  leur  traitement, 
elles  se  confondent  à  leur  origine .  toutes  les  fois 
que  l'inflammation  en  est  la  cause  déierminante  :  la 
preuve  encore ,  c'est  qu'on  a  vu  une  plaie  avec 
destruction  du  périoste  au  crâne  amener  une  in- 
flammation externe,  vériiable  carie,  chez  un  jeune 
sujet,  (andis  que  chez  un  adulte  il  en  résulte  iné- 
vitablement une  mortification  plus  ou  moins  pro- 
fonde du  tissu  osseux. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  manière  dont  agis- 
sent les  causes  internes  pour  produire  la  nécrose, 
on  ne  peut  nier  leur  influence.  Déjà  nous  avons 
signalé  la  syphilis,  et  nous  y  joindrons  le  vice 
scrofuleux,  farthiiiique,  le  rhumatismal,  et  peut- 
être  le  dartreux,  comme  pouvant  également  donner 
lieu  à  celte  maladie.  Quelquefois  elle  se  montre  à  la 
suite  d'une  fièvre  de  mauvais  caractère ,  à  la  ma- 
nière d  un  phénomène  critique,  ainsi  que  M.  C lo- 
quet en  a  rapporté  un  fait  chez  un  enfant ,  malade 
de  la  petite- vérole;  peut-être  même  faut-il  joindre 
cette  influence  à  celle  que  peut  avoir  eue  le  mercure 
pour  déterminer  la  nécrose  de  presque  toute  la 
mâchoire  inférieure ,  dans  le  cas  remarquable  rap- 
porté par  M.  Stanley,  où  une  femme  atteinte  d'une 
fièvre  grave,  et  traitée  par  le  calomel  à  haute  dose, 
eut  d'abord  une  forte  salivation,  puis  une  nécrose 
du  corps  et  d'une  partie  des  branches  du  maxillaire 
inférieur. 

Ce  fait,  d'ailleurs,  tend  à  prouver  aussi  qu'on  a 
eu  tort  de  nier  d'une  manière  absolue  l'influence  du 
mercure  sur  la  mortification  des  os. 

Enfin  nous  signalerons  en  particulier  quelques 
causes  de  la  nécrose,  comme  une  inflammation  pri- 
mitive du  périoste,  suivie  d'un  abcès  à  la  surface 
de  l'os ,  la  même  inflammation  par  le  contact  du 
pus  d'un  abcès  voisin  ;  la  chute  sur  les  pieds  qui  a 
quelquefois  amené  la  nécrose  du  tibia ,  peut-être 
par  contusion  de  la  moelle  et  phlogose  de  la  mem- 
brane ;  la  déuudation  de  l'os  par  une  mauvaise  scie 
ou  l'inhabileté  du  chirurgien  dans  les  amputations; 
a  manœuvre  imprudente  d'un  médecin  qui ,  au  rap- 
port de  Boyer,  introduisant  chaque  jour  un  stylet 


dans  le  moignon  d'un  amputé ,  irrita  la  membrane 
médullaire,  et  détermina  la  nécrose  de  tout  un 
segment  du  fémur. 

Symptômes.  —  A  son  début,  la  nécrose  peut 
être  précédée  d'une  inflammation  qui  désorganise 
le  périoste ,  ou  paraître  d'emblée ,  toujours  elle 
s'accompagne  d'un  travail  de  limitation ,  d'élimina- 
tion et  fréquemment  de  reproduction  ;  d'où  résulte 
qu'on  a  tort  de  définir  la  nécrose  la  mortification 
du  tissu  osseux,  cette  mortification  n'exis^nt  jamais 
seule,  et  menant  nécessairement  à  sa  suite  d'au- 
tres phénoibènes  qui  sont  autant  de  périodes  de  la 
maladie  et  la  constituent  réellement  par  leur  en- 
semble. Un  des  premiers  symptômes  qui  se  mani- 
festent est  la  douïeur,  variable  dans  son  intensité, 
mais  ordinairement  sourde,  quelquefois  nulle,  fixée 
quand  elle  existe  en  un  point  précis,  pouvant 
s'exaspérer  la  nuit  si  la  cause  est  vénérienne,  ou 
par  les  variations  atmosphériques  lorsque  l'in- 
fluence rhumatismale  domine  l'affection.  Après  un 
temps  plus  ou  moins  long ,  sur  le  point  douloureux 
se  montre  une  tumeur  plate ,  pâteuse ,  mal  circon- 
scrite, sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
molle,  ayant  longtemps  les  caractères  d'une  fluc- 
tuation douteuse,  mais  enfin  réellement  fluctuante; 
puis  la  peau  rougit,  s'enflamme,  se  perfore,  et  du 
pus  se  fait  jour  par  une ,  et  plus  souvent ,  plusieurs 
ouvertures ,  entraînant  avec  lui  des  débris  du  pé- 
rioste mortifié,  des  fragments  de  parcelles  osseuses. 
La  suppuration,  d'abord  abondante ,  louable,  peut 
varier  souvent  et  à  peu  d'intervalle,  dans  sa  quan- 
tité et  ses  caractères,  suivant  la  constitution  du 
malade  et  l'éiat  général  de  la  santé.  Si  la  nécrose 
est  superficielle  et  qu'aucun  obstacle  ne  s'oppose  à 
l'expulsion  du  séquestre ,  il  est  éliminé  en  masse 
ou  en  fragments  successifs  ;  les  bourgeons  charnus 
développés  au-dessous  se  réunissent ,  le  pus  se 
tarit,  les  fistules  se  ferment,  et  une  cicatrice  so- 
lide, mais  déprimée,  s'il  n'y  a  pas  eu  réparation, 
s'établit  par  l'union  des  bourgeons  nés  de  l'os  et  des 
parties  molles. 

Ce  cas,  que  nous  venons  de  décrire,  est  le  plus 
simple.  Mais  supposez  la  mortification  d'une  no- 
table épaisseur  d'un  os  long,  ou  même  de  toute  son 
épaisseur,  avec  conservation  du  périoste,  la  marche 
de  la  maladie  sera  beaucoup  plus  lente ,  les  sym- 
ptômes locaux  et  généraux  plus  graves  :  ce  n'est 
que  longtemps  après  le  début  de  la  douleur  qu'on 
voit  alors  paraître  un  signe  local.  La  tumeur  ne  se 
montre  pas  comme  un  abcès  froid ,  mais  une  larg-e 
surface  se  gonfle ,  quelquefois  le  membre  entier  se 
tumélle  dans  toute  sa  circonférence  :  il  est  dur, 
résistant,  souvent  inégal,  les  chairs  qui  le  recou- 
vrent sont  pâteuses,  livides;  si  on  le  presse,  on 
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détermine  de  la  douleur,  et  on  rencontre  prompie- 
ment  une  surface  résistante ,  comme  si  l'os  dilaté 
du  centre  à  la  circonférence  avait  auj^menté  de 
volume.  Plus  tard,  quelques  poinis  isolés  de  la 
peau  rougissent,  se  soulèvent,  s'ulcèrent  et  don- 
nent issue  à  de  la  suppuration.  Celle-ci  parait 
beaucoup  plus  abondante  que  ne  le  comporte  le 
foyer  sous-cutané,  et  on  leconnait  bientôt,  en 
effet,  à  Faide  d'un  styld,  qu'elle  vient  de  l'intérieur 
de  l'os.  Les  abcès  circonscrits  se  multiplient,  la 
peau  se  perfore  de  nouveau ,  et  chaque  ouverture 
sponlanée  ou  artificielle  se  change  en  fistule.  Leur 
orifice  se  couvre  de  chairs  livides,  luxuriantes, 
saignant  au  moindi-e  contact ,  peu  douloureuses 
d'ailleurs;  elles  se  ferment  pour  un  temps,  mais 
leur  cicatrice  molle  et  de  mauvaise  nature  se  rompt 
facilement  par  le  frottement  ou  une  nouvelle  accu- 
mulation de  pus ,  se  referme  de  nouveau ,  pour  se 
rouvrir  encore  après  des  semaines  ou  des  mois , 
tant  que  la  cause  de  tout  le  mal,  c'est-à-dire  le  sé- 
questre, n'a  pas  disparu.  En  même  temps  l'usage 
du  membre  est  beaucoup  affaibli  ;  le  travail  est 
presque  impossible,  ou  si  le  malade  s'y  livre  un 
certain  temps ,  une  nouvelle  acuité  de  sympt  "^mes 
l'oblige  au  repos.  Chez  quelques-uns,  le  mal  marche 
avec  une  certaine  lenteur  et  presque  avec  béni- 
gnité :  mais  chez  d'antres,  la  suppuration  est  abon- 
dante, continue,  les  douleurs  vives,  les  digestions 
se  troublent ,  du  dévoiement  survient ,  l'économie 
entière  prend  part  à  la  souffrance,  s'use  peu  à  peu, 
et  le  malade  succombe  lentement  aux  accidents  de 
la  fièvre  hectique. 

La  gravité  des  symptômes  n'est  pas  la  même 
pour  une  nécrose  superficielle  peu  étendue  ou  pour 
une  autre  qui  est  considérable,  profonde,  invaginée. 
Dans  le  piemier  cas,  il  est  rare  qu'il  y  ait  dos  phé- 
nomènes généraux  intenses;  mais  dans  le  second 
on  voit  survenir  un  appareil  de  symptômes  quel- 
quefois redoutable^  le  malade  éprouve  des  douleurs 
violentes ,  profondes ,  continues  ;  il  y  a  de  l'ano- 
rexie, de  l'insomnie ,  tous  les  soirs  ou  dans  la  nuit 
une  fièvre  intense  qui  est  parfois  accompagnée  de 
délire ,  et  presque  toujours  suivie  de  sueurs  abon- 
dantes. Ces  accidents  sont  dus  en  grande  partie  au 
travail  d'élimination,  qui  développe  une  inflamma- 
tion proportionnée  à  l'étendue  du  séquestre  et  à  la 
profondeur  des  parties  malades  qui  réagissent  plus 
fortement  sur  le  reste  de  l'économie. 

En  même  temps  que  le  membre  se  gonfle ,  que 
des  abcès  circonscrits  se  forment ,  que  des  fistules 
s'établissent  à  la  peau ,  il  se  passe  à  l'intérieur  de 
l'os  un  travail  complexe  que  nous  avons  déjà  décrit 
au  commencement  de  cet  article ,  et  que  nous  ne 
ferons  que  rappeler  ici ,  pour  compléter  le  tableau 
de  la  marche  de  la  maladie.  Aussitôt  qu'une  portion 
II. 


d'os  est  frappée  de  moi  t ,  de  tout  le  voisinage  de 
l'os  sain  surgit  un  travail  de  limitation  pour  isoler 
le  séquestre ,  et  en  même  temps  aussi  le  périoste, 
resté  intact",  ou  les  deux ,  se  livrent  au  phénomène 
de  la  reproduction.  La  paitie  morte  se  trouve  ainsi 
placée  entre  deux  surfaces  enflammées ,  et  sa  pré- 
sence, exaltant  cette  inflammation ,  la  fait  passer  au 
degré  siippuratoire  ,  enti'ctient  même  la  suppura- 
tion tant  qu'une  élimination  complète  n'a  pas  ex- 
pulsé la  cause  irritante.  L'élimination  tend  aussi  à 
s'établir,  et  nous  avons  signalé  les  moyens  que  la 
nature  emploie  pour  atteindre  ce  but. 

Sur  un  sujet  affecté  de  nécrose ,  un  stylet  intro- 
duit à  travers  une  fistule  arrive  par  un  trajet  quel- 
quefois direct,  d'autres  fois  très-oblique  et  assez 
long,  sur  une  surface  osseuse  dénudée  de  parties 
molles.  Souvent  alors  on  peut  sentir  que  l'instru- 
ment traverse  un  des  trous  de  l'os  nouveau,  à  la 
manière  dont  il  est  serré  dans  son  trajet ,  avant 
d'arriver  sur  le  séquestre;  celui-ci  percuté  donne 
un  son  sec,  comme  fêlé  ;  sa  surface  est  dure,  ru- 
gueuse ,  comme  chagrinée ,  mais  nulle  part  on  ne 
peut  la  perforer,  la  déchirer,  pour  pénétrer  dans  sa 
substance. 

Lorsque,  par  les  seuls  efforts  de  l'organisme  ou 
par  les  secours  de  l'art,  le  malade  se  trouve  débar- 
rassé d'un  séquestre  invaginé ,  le  nouvel  os  peut 
être  capable  de  remplacer  presque  complètement 
l'ancien.  A  peu  près  aussi  solide  que  lui  à  une  cer- 
taine époc{ue,  il  reçoit  l'insertion  des  mêmes  mus- 
cles, et  se  meut  comme  son  devancier.  Seulement 
il  est,  en  général,  moins  régulier,  bosselé,  offrant 
des  pointes ,  notablement  plus  volumineux ,  et , 
chose  remarquable ,  plus  grand  dans  toutes  ses 
dimensions.  Ainsi  que  l'a  fait  voir  M.  Cloquet,  assez 
fréquemment,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  un  os 
long  de  nouvelle  formation  a  plus  de  longueur  que 
la  portion  de  l'ancien  qu'il  remplace ,  et  éloigne 
l'uue  de  l'antre  les  deux  surfaces  articulaires.  Sur 
un  jeune  enfant  de  treize  ans,  la  jambe  gauche  né- 
crosée avait  près  du  double  de  volume,  et  un  pouce 
et  demi  de  longueur  de  plus  que  la  droite,  bien 
qu'avant  la  maladie  les  deux  membres  eussent 
exactement  la  même  proportion.; 

Diagnostic.  —  Il  est,  en  général,  assez  facile 
de  reconnaître  la  nécrose.  Des  douleurs  fixes  et 
profondes  sur  le  trajet  d'un  os,  des  abcès  multi- 
ples, des  fistules  à  la  peau,  une  suppuration  abon- 
dante ,  une  marche  chronique,  le  jeune  âge  qu'elle 
atteint  de  préférence,  et  la  constitution  des  sujets, 
sont  autant  de  particularités  que  doit  considérer 
le  chirurgien  pour  la  distinguer  de  la  carie ,  du 
cancer  et  des  tubercules  des  os.  Ces  données  ce- 
pendant ne  sont  point  suffisantes  en  tous  les  cas. 
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L'exploration  directe  du  mal  est  d'un  grand  secours 
alors  pour  établir  le  diagnostic.  Un  stylet  niélalli- 
que  porté  à  travers  la  llstule  donne  la  sensation 
d'un  corps  dur,  rugueux ,  déniiclé  de  partie  vivante, 
solide  et  résistant  si  l'on  a  affaire  à  une  nécrose  ; 
au  contraire,  si  c'est  une  carie,  l'instrument  ren- 
contre une  surface  à  la  fois  irrégulière  et  molle, 
facile  à  traverser,  oii  l'on  pénètre  en  percevant  la 
sensation  de  déchirures  multiples  et  saccadées. 
Joignez  à  cela  qu'un  séquestre  percuté  donne  un 
bruit  dur,  sec,  et  la  carie  un  bruit  sourd.  Rarement 
on  confondra  nue  nécrose  avec  une  affection  can- 
céreuse des  os,  la  physionomie  de  ces  deux  affec- 
tions étant  bien  différente;  l'exploration  avec  le 
stylet  donnerait  même  plutôt  lieu  aux  signes  de  la 
carie  qu'à  ceux  de  la  nécrose.  Il  est  souvent  très- 
difiicile  de  distinguer  si  l'on  a  affaire  à  une  nécrose 
ordinaire  ou  à  une  nécrose  suite  d'infiltration  tu- 
berculeuse; mais  heureusement  la  pratique  peut  se 
passeï' ,  en  général ,  d'une  telle  précision ,  et  la 
conduite  du  chirurgien  doit  être  la  même  dans  les 
deux  cas. 

Le  diagnostic  ne  doit  pas  porter  seulement  sur 
l'existence  d'un  séquestre  :  il  doit  faire  connaître 
.s'il  est  invaginé,  mobile,  simple,  multiple;  quelle 
est  sa  profondeur,  son  étendue.  Or,  l'examen,  à 
l'aide  du  stylet,  sera  très-précieux  pour  nous  ap- 
prendre pbisieurs  de  ces  circonstances.  Ainsi  que 
îe  pratiquait  Dupuytren  et  que  le  conseille  San- 
son,  deux  stylets  sont  souvent  utiles  pour  recon- 
naître une  mobilité  qu'un  seul  n'avait  pu  apprécier. 
On  choisit  pour  cela  deux  fistules  éloignées  :  un 
premier  stylet  est  introduit,  et  l'on  percute  avec  un 
second.  Si  le  mouvement  se  communique  au  pre- 
mier instrument  abandonné  libre  dans  la  fistule , 
c'est  que  le  séquestre  se  meut  dans  sa  cavité  ;  sinon 
il  y  a  lieu  de  croire  qu'il  n'est  point  détaché.  Le 
même  moyen  peut  décider  s'il  y  a  un  seul  ou  plu- 
sieurs séquestres.  Vous  sentez  distinctement  avec 
un  des  stylets  un  fragment  mobile;  si  le  second  ne 
reçoit  pas  le  mouvement,  le  séquestre  est  multiple. 

On  doit  choisir,  pour  ces  explorations,  des  sty- 
lets d'acier  un  peu  gros,  afin  de  bien  apprécier  la 
mobilité  ou  l'immobilité  du  .séquestre,  et  de  ne  pas 
attribuer  au  déplacement  de  ce  dernier,  un  mouve- 
ment qui  serait  dii  à  la  flexibilité  d'un  stylet  trop 
fin  et  d'argent. 

Lorsque  la  maladie  dure  depuis  très-longtemps 
et  qu'elle  a  donné  lieu  à  des  accidents  généraux, 
à  des  symptômes  locaux  très-étendus;  sien  même 
temps  le  membre  est  déformé,  volumineux,  si  la 
sonde  ou  le  stylet,  au  lieu  de  parcourir  une  sur- 
face plus  ou  moins  lisse  et  unie,  pénètre  dans  une 
cavité  étroite  oii  elle  semble  pour  ainsi  dire  em- 
piisounée,  et  au  fond  de  laquelle  elle  rencontre 


une  surface  raboteuse ,  que  cette  surface  soit  fixe 
ou  mobile,  il  est  très-probable  que  la  nécrose  est 
profonde.  Quant  à  l'étendue  de  la  mortification,  le 
stylet  pourra  la  faire  reconnaître  dans  les  séques- 
tres superficiels;  mais  lorsqu'ils  sont  profonds,  il 
faut  tenir  compte,  pour  arriver  à  ce  diagnostic,  du 
nombre  et  de  la  position  respective  des  fistules,  de 
la  distance  qui  les  sépare,  du  degré  d'engorgement 
actuellement  existant ,  et  enfin  de  la  marche  de  la 
maladie;  encore,  avec  toutes  ces  données,  u'ar- 
rive-t-on  le  plus  souvent  qu'à  une  connaissance 
approximative. 

Pronostic. — Le  pronostic  de  la  nécrose  varie 
suivant  son  siège,  son  étendue,  sa  profondeur,  la 
cause  qui  l'a  produite,  l'âge  du  sujet,  sa  constitu- 
tion. Rarement ,  en  général ,  elle  a  une  terminaison 
funeste.  Bornée  aux  lames  superficielles  d'un  os 
peu  profond,  chez  un  sujet  jeune  et  bien  constitué, 
si  d'ailleurs  elle  est  peu  étendue,  c'est  une  affection 
peu  grave;  mais,  profonde,  étendue, atteignant  un 
malade  scrofuleux  ou  âgé,  elle  peut  amener  la 
mort ,  soit  primitivement ,  soit  secondairement , 
c'est-à-dire  par  l'intensité  des  phénomènes  inflam- 
matoires ou  par  l'abondance  de  la  suppuration. 
Enfin,  s'étendant  jusqu'à  l'intérieur  d'une  articula- 
tion ,  elle  constitue  une  lésion  redoutable ,  parce 
qu'à  la  nécrose  elle-même  se  joint  la  gravité  d'une 
maladie  articulaire. 

Traitement.  —  La  nature  a,  pour  ainsi  dire, 
pris  soin  de  nous  montrer  les  indications  propres  à 
guérir  la  mortification  des  os.  Isoler  le  séquestre 
et  attendre,  dans  certains  cas,  que  la  partie  morte 
soit  remplacée,  pour  la  chasser  au  dehors,  voilà  ce 
qu'elle  fait  chaque  jour  sous  nos  yeux ,  et  ce  que 
nous  devons  laisser  faire  ou  favoriser  artificielle- 
ment, suivant  les  indications.  C'est  donc  avec  .sur- 
prise qu'on  voit  les  chirurgiens  du  dernier  siècle 
proposer  comme  règle  générale,  dans  la  nécrose 
des  grands  os  des  membres,  l'amputation  comme 
unique  remède  efficace,  et  même,  en  1781,  Brun 
établir  encore  ce  précepte  dans  un  mémoire  lu  à 
l'Académie  des  sciences  de  Toulouse.  Nous  verrous 
tout  à  l'heure  que  la  marche  à  suivre  est  beaucoup 
plus  simple,  et  qu'un  tel  moyen  doit  être  réservé 
pour  les  cas  extrêmes. 

La  nécrose  reconnue,  il  faut  combattre,  autant 
que  possible,  la  cause  qui  l'a  produite  ou  l'entie- 
tient.  Cette  cause  est-elle  interne,  administrez  les 
remèdes  intérieurs  propres  à  la  détruire;  mais, 
toutefois,  attendez  pour  ceia  la  diminution  des  ac- 
cidents inflammatoires,  car  autrement  vous  vous 
exposez  à  trouver  ces  remèdes  inutiles  ou  même  à 
retarder  le  ti'avail  éliminatein-  et  réparateur. 
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Relativement  aux  indications  locales ,  elles  doi- 
vent avoir  pour  but  de  prévenir  la  morlitication, 
s'il  en  est  temps  encore,  ou,  si  elle  est  établie,  de 
la  borner  et  de  favoriser  l'expulsion  des  séquestres. 
Lorsque,  par  une  plaie,  un  os  a  été  mis  à  décou- 
vert, il  faut  réappliqiier  aussitôt  et  avec  soin  les  par- 
ties molles;  si,  à  la  suite  d'une  contusion,  du  sang 
s'épanche  entre  l'os  et  le  périoste  ou  s'il  se  fait  une 
collection  de  pus  qui  menace  de  décoller  au  loin  la 
membrane,  on  doit  donner  issue  aux  liquides  |)ar 
une  incision  et  rapprocher  soigneusement  les  bords 
de  la  plaie  ;  quelquefois  ainsi  on  parvient  à  pré- 
venir ou  arrêter  la  mortilication.  De  même  i!  faut 
ouvrir  l'abcès  ou  les  abcès  qui  accompagnent  une 
nécrose  établie,  aussitôt  qu'ils  se  présentent  sous 
la  peau;  car,  en  permettant  une  ouverture  spon- 
tanée, il  est  à  craindre  que  la  peau,  longtemps 
irritée,  ne  se  désorganise  et  devienne  impropre  à 
une  bonne  cicatrisation.  Généralement,  l'ouverture 
a  peu  de  tendance  à  se  fermer  parce  qu'un  pus 
irritant,  sans  cesse  fourni  autour  du  séquestre, 
vient  continuellement  se  présenter  aux  bords  de  la 
plaie;  mais  quelquefois  cependant  il  est  nécessaire, 
surtout  au  début,  de  la  tenir  béante  à  l'aide  d'une 
mèche  ou  d'un  peu  de  charpie.  Enfin  il  y  a  indica- 
tion d'extraire  le  séquestre  lorsqu'il  ne  sort  point 
de  lui-même  ou  que  le  retard  de  son  expulsion 
compromet  la  santé  du  malade  par  l'abondance  de 
la  suppuration. 

A  presque  toutes  les  époques  de  la  maladie ,  il 
est  bon  d'employer  des  moyens  antiphlogistiques 
locaux  sur  la  partie,  comme  de  larges  cataplas- 
mes émollients,  quelquefois  des  sangsues,  si  l'in- 
flammation est  trop  vive.  Le  repos  absolu  du 
membre  malade  sera  prescrit ,  soit  pour  enlever 
toute  cause  d'irritation,  soit ,  dans  certains  cas  de 
nécrose  voisine  d'une  articuiaiion,  pour  amener 
une  ankylose,  qu'on  aura  soin  de  déterminer  dans 
la  position  la  plus  favoiable  du  membre.  Chez 
quehjues  sujets  forts  ou  vigoureux ,  chez  ceux  en 
proie  à  une  inflammation  trop  vive,  s'accompa- 
gnant  de  réaction  générale  intense ,  les  saignées 
seront  indiquées ,  mais  il  ne  faut  point  perdre  de 
vue  qu'on  doit  réserver  au  malade  des  forces  suf- 
fisantes pour  résister  à  une  suppuration  longue  et 
cominue.  Enfin  les  pansements  devront  être  faits 
fréquemment  et  complètement ,  les  linges  souvent 
renouvelés,  afin  de  vider  les  foyers,  prévenir  la 
stase  du  pus ,  et  empêcher  l'irritation  des  parties 
voisines  par  le  contact  de  ce  liquide. 

Si  le  séquestre  est  peu  étendu ,  superficiel ,  non 
invaginé ,  comme ,  par  exemple ,  sur  un  os  plat , 
au  crâne ,  à  la  face,  etc.,  il  faut  se  hâter  de  l'ex- 
traire toutes  les  fois  qu'il  est  assez  mobile  ;  on  doit 
même  provoquer  cette  mobilité  par  des  tractions  à 


l'aide  de  pinces,  mais  graduelles  et  modérées. 
Pour  arriver  au  même  but ,  les  anciens  employaient 
un  grand  nombie  d'onguents,  de  pommades,  de 
liqueurs,  la  plupart  styptiques,  aujourd'hui  tout 
à  fait  abandoiuies.  On  conçoit  qu'il  y  a  toujours 
avantage  à  enlever  un  séquestre,  aussitôt  qu'on  le 
peut ,  lorsqu'on  ne  doit  pas  compter  sur  un  travail 
réparateur.  A  la  vérité,  on  fera  ainsi  une  perte 
de  substance;  mais  outre  qu'elle  est  nécessaire  et 
doit  avoir  lieu  tôt  ou  tard ,  en  enlevant  la  partie 
morte,  on  abrège  la  durée  de  la  maladie,  et  on 
soustrait  une  cause  continue  d'irritation  et  de  sup- 
puration. Cette  conduite  est  de  rigueur  surtout  aux 
os  du  crâne ,  même  si  la  nécrose  a  envahi  toute 
leur  épaisseur,  parce  qu'ici  le  pus ,  retenu  par  le 
séquestre,  comprime ,  irrite  la  dure-mère,  et  peut 
amener  des  desordres  graves  du  côté  du  cerveau. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  séques- 
tre est  invaginé  et  eutoui  é  d'un  os  nouveau.  Non- 
seulement  alors  il  faut  attendre  que  la  partie  morte 
soit  mobile,  mais  il  faut  que  le  nouvel  os  ait  acquis 
assez  de  solidité  pour  se  passer  de  l'espèce  d'attelle 
que  lui  fournit  le  séquestre ,  pour  résister  à  l'ac- 
tion des  muscles,  et  soutenir  le  poids  du  corps, 
s'il  s'agit  du  membre  inférieur.  Or,  ce  n'est  qu'au 
bout  d  un  temps  considérable  que  la  nouvelle  sub- 
stance osseuse  peut  ainsi  suppléer  l'ancienne,  et 
conséquemnient  le  chirurgien  doit  toujours  attendre 
tant  que  la  santé  du  malade  ne  souffie  pas  de  ce  re- 
tai'd;  celte  tempoiisation  aura  même  l'avantage  de 
permeltre  au  séque^tle  de  diminuer  graduellement, 
et  aux  cloaques  de  se  multiplier  ou  de  s'agrandir. 
Toutefois  il  arrive  un  moment  où ,  le  nouvel  os 
ayant  acquis  une  solidité  suffisante ,  le  séquestre 
étant  d'ailleurs  mobile,  on  peut  agir  pour  enlever 
celui-ci.  Ici  encore ,  dans  une  telle  circonstance, 
il  vaut  mieux  agir  si  la  mortification  n'est  ni  trop 
profonde ,  ni  trop  étendue  ;  car,  en  abandonnant 
le  malade  à  la  nature,  ainsi  que  le  voulait  Delpech 
et  M.  Janson ,  on  l'expose  aux  accidents  d'une  sup- 
puration iriterminable.  Si  même  le  séquestre  n'est 
pas  suffisamment  mobile ,  on  peut  chercher  à  l'é- 
branler par  des  tractions  ménagées.  Une  fois  l'o- 
pération jugée  convenable,  on  s'assure  de  nouveau 
de  l'état  des  séquestres ,  de  la  position  des  cloa- 
ques ,  et  on  opère  au  niveau  de  l'ouverture  la  plus 
large ,  la  plus  voisine  d'une  des  extrémités  de  l'os , 
et  principalement  de  l'extrémité  inférieure. 

La  partie  malade  éiant  convenablement  placée  et 
maintenue  par  des  aides,  on  fait,  avec  un  bistouri 
droit  ou  convexe,  deux  incisions  semi  elliptiques, 
proporlionnées  aux  dimensions  présumées  du  sé- 
quetre,  réunies  à  leurs  extrémités,  et  circon- 
scrivant un  espace  où  se  trouve  au  moins  la  fistule 
qu'on  a  choisie;  on  enlève  la  peau  et  les  parties 
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molles  comprises  dans  la  double  incision.  Quelque- 
fois une  seule  division  suffit ,  ou,  sans  produire  de 
perte  de  substance ,  on  peut  inciser  en  T ,  ou  faire 
tomber  deux  traits  perpendiculaires  sur  l'incision 
moyenne,  puis  disséquer  les  lambeaux.  Parvenu 
à  l'os,  ainsi  mis  à  découvert,  le  chirurgien  exa- 
mine si  l'ouverture  de  l'os  nouveau  est  capable  de 
recevoir  des  pinces ,  et  donner  passage  au  séques- 
tre ;  dans  le  cas  contraire ,  qui  est  le  plus  fré- 
quent, on  peut  essayer  de  l'agrandir  avec  un  tré- 
pan perforatif ,  ou  bien,  si  cela  ne  doit  pas  suffire , 
appliquer  une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan , 
suivant  le  besoin ,  en  ayant  soin  d'anticiper  sur 
l'ouverture.  Avec  un  fort  bistouri,  une  petite  scie, 
ou ,  ce  qui  vaut  mieux,  des  cisailles ,  la  gouge  et 
le  maillet ,  on  emporte  les  points  intermédiaires 
entre  les  couronnes;  ensuite  on  va  à  la  recherche 
du  séquestre ,  au  moyen  de  fortes  pinces  ;  on  juge 
alors  si  l'ouverture  est  suffisante,  ou  s'il  y  a  lieu  de 
l'agrandir.  L'extraction  est  souvent  difficile,  à 
cause  de  l'enchatonnement ,  de  la  forme  irrégulière 
du  séquestre  ,  à  cause  aussi  de  la  direction  paral- 
lèle à  l'ouverture,  et  par  conséquent  défavorable, 
dans  laquelle  on  est  obligé  de  faire  les  tiacti(ms ; 
plusieurs  fois  il  est  arrivé  que  le  séquestre,  s'étant 
coudé  et  presque  brisé,  a  pu  être  extrait  plus  fa- 
cilement, au  moyen  de  l'espèce  de  levier  formé 
par  une  de  ses  extrémités.  D'ailleurs,  les  trac- 
tions doivent  être  ménagées,  graduelles,  pru- 
dentes :  trop  violentes  et  brusques,  elles  exposent 
à  détacher  quelque  fragment  qui  irait  s'implanter 
dans  les  parois  du  nouvel  os ,  ou  se  perdre  dans  sa 
cavité ,  et  entretiendrait  longtemps  encore  la  ma- 
ladie; ou  bien ,  ainsi  qu'on  l'a  vu ,  il  peut  détruire 
par  des  frottements  la  couche  de  parties  molles 
qui  sert  de  périoste  interne  à  l'os  nouveau ,  et  ame- 
ner la  gangrène  de  celui-ci.  Il  faut  craindre  aussi 
de  faire  une  trop  grande  perte  de  substance ,  parce 
que  l'os  de  nouvelle  formation,  trop  affaibli,  ne 
pourrait  résister  soit  même  aux  efforts  de  traction 
pendant  l'opération ,  soit  plus  tard  à  l'action  des 
muscles,  ou  aux  usages  qu'il  est  chargé  de  remplir. 

Quelquefois  une  seule  tentative  ne  suffit  pas 
pour  extraire  toute  la  partie  nécrosée;  il  peut  y 
avoir  deux  séquestres ,  l'un  mobile ,  l'autre  adhé- 
rent. Dans  ce  cas,  une  nouvelle  opération  devra 
être  pratiquée  plus  tard ,  à  une  époque  variable  ; 
et,  si  l'on  juge  convenable  de  se  servir  de  la 
même  ouverture ,  la  seconde  tentative  ne  devant 
pas  être  trop  éloignée,  on  pourra  la  maintenir 
béante,  et  empêcher  sa  cicatrisation. 

Après  l'opération  il  survient  ordinairement  une 
suppuration  qui  dégorge  le  membre  et  enl raine  de 
légères  exfoliations  qui  se  font  sur  les  bords  de  la 
division  de  l'os.  Celui-ci  s'affaisse  insensiblement , 


ses  parois  se  rapprochent  un  peu ,  le  fond  de  la 
plaie  se  couvre  de  bourgeons  charnus ,  et  il  se 
roime  une  cicatrice  toujours  déprimée ,  en  raison 
de  la  perte  de  substance  à  l'os ,  la  reproduction  ne 
se  faisant  point  en  ce  lieu .  On  ne  permettra  l'usage 
du  membre  que  longtemps  après  la  guérison ,  sur- 
tout si  on  a  opéré  sur  l'inférieur  :  car  il  faut  qu'il 
ait  acquis  assez  de  solidité  pour  supporter  le  poids 
du  corps.  C'est  pour  n'avoir  pas  tenu  compte  de 
cette  règle  qu'on  a  vu  l'os  se  courber  ou  se  frac- 
turer dans  l'endroit  affaibli  par  l'opération. 

Il  est  des  cas  fâcheux  où  la  suppuration  ayant 
été  très-abondante,  le  sujet ,  doué  d'une  mauvaise 
constitution ,  est  arrivé  à  un  grand  état  de  faiblesse, 
et  cependant  la  fixité  du  séquestre  ne  permet  pas 
au  chirurgien  de  tenter  son  extraction.  L'homme 
de  l'art  doit  craindre  alors  de  se  laisser  dépasser 
par  les  progrès  du  mal,  calculer  les  forces  du  pa- 
tient ,  prévoir  au  juste  le  moment  précis  oii  la  tem- 
poi  isation  devient  funeste ,  et  choisir  entre  elle  et 
l'amputation  du  membre.  Ici  le  praticien  a  besoin 
d'une  grande  sagacité.  D'autres  cas  encore ,  oii , 
l'affection  siégeant  trop  profondément  sur  la  li- 
mite d'une  grande  articulation,  l'ablation  totale 
est  le  dernier  moyen  de  salut;  d'autres  enfin, 
en  plus  petit  nombre  il  est  vrai,  où  même  cette 
ressource  est  enlevée ,  et  où  il  n'y  a  plus  qu'à 
adoucir  et  prolonger  une  existence  qu'où  ne  peut 
sauver. 

Art.  IV.  —  Carie. 

La  carie  est  une  maladie  du  système  osseux , 
qui  consiste  dans  l'altération  et  la  destruction  de 
la  trame  organique  des  os,  le  ramollissement,  la 
friabilité  de  leur  tissu ,  et  plus  tard ,  la  sécrétion 
d'une  humeur  sanieuse  et  purulente  à  la  surface  et 
dans  l'épaisseur  de  ces  organes. 

Pendant  longtemps  la  carie  a  été  confondue 
avec  la  plupart  des  autres  affections  du  système 
osseux.  C'est  ainsi  que  la  nécrose,  les  diverses 
espèces  d'exostoses ,  le  cancer,  l'affection  tubercu- 
leuse des  os ,  la  destruction  de  ces  organes  par 
certaines  tumeurs,  telles  que  les  anévrysmes, 
les  fongus  de  la  dure-mère,  etc.,  étaient  dé- 
crits sous  le  nom  de  carie.  Dans  plusieurs  pas- 
sages de  ses  écrits ,  Hippocrate  la  désigne  sans  en 
donner  de  description.  Gelse  a  insisté  longuement 
sur  le  traitement  de  celte  affection.  Quant  aux 
altérations  que  l'os  éprouve ,  il  a  dit  brièvement , 
mais  avec  une  grande  sagacité ,  que  l'os  vicié  de- 
venait gras  et  ensuite  noir.  Galien  pénètre  un  peu 
plus  avant  dans  la  recherche  de  la  nature  de  la 
carie  qu'il  compare  à  l'ulcère  des  parties  molles: 
il  pense  que  la  maladie  résulte  de  l'action  corro- 
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sive  que  le  pus  ou  la  sanie  exhalés  par  les  parties 
environnantes  exercent  sur  le  tissu  osseux.  Les 
médecins  grecs  postérieurs  à  Galien  n'ont  rien 
ajouté  à  ce  qu'en  avait  dit  cet  auteur  :  il  en  est  de 
même  des  Arabes  et  des  premiers  chirurgiens  qui 
parurent  après  la  renaissance  des  lettres ,  si  ce 
n'est  qu'ils  augmentèrent  le  nombre  des  médica- 
ments conseillés  par  Galien  contre  la  carie. 

A.  Paré  a  donné  une  description  des  symptômes 
de  cette  altération  beaucoup  plus  complète  que  ne 
l'avaient  fait  ses  prédécesseurs  :  il  a  bien  indiqué 
les  inégalités  et  aspérités  que  l'on  rencontre  en 
poussaut  une  sonde  de  métal  dans  la  substance  de 
l'os  qui  ressemble  à  du  bois  pourri. 

Mais  c'est  surtout  dans  le  siècle  dernier  que 
l'on  commença  à  distinguer  cette  maladie  des  au- 
tres altérations  du  système  osseux.  A  cette  épo- 
que parurent  en  France  les  travaux  de  Duverney 
et  de  J.-L.  Petit;  en  Angleterre,  Monro  publia 
.son  célèbre  Essai  sur  la  carie.  Ces  écrivains  re- 
connurent et  décrivirent  isolément  plusieurs  des 
affections  du  système  osseux  qu'ils  regardèrent 
comme  diverses  espèces  de  carie.  Ainsi,  Duverney 
distingua  deux  formes,  l'une  sèche,  qu'il  compare 
à  la  mortification  de  l'écorce  des  arbres ,  et  qui  est 
évidemment  la  nécrose  ;  l'autre,  humide  ou  vermou- 
lue, qui  est  bien  la  maladie  dont  nous  nous 
occupons.  J.-L.  Petit,  qui  considère  la  carie 
comme  une  des  terminaisons  de  l'exostose ,  décrit 
une  carie  sèche ,  une  carie  humide  ou  vermoulue , 
et  de  plus ,  il  admet  deux  autres  espèces ,  dans 
l'une  desquelles  il  se  forme  des  chairs  dans  les 
intervalles  des  libres  osseuses  corrompues ,  tandis 
que  dans  l'autre  le  tissu  de  l'os  est  entièi-ement 
détruit  et  remplacé  par  une  substance  molle,  char- 
nue et  de  nature  cancéreuse. 

A.  Monro  porte  plus  loin  encore  les  divi.sions 
de  la  carie  ;  il  en  décrit  sept  espèces ,  savoir  :  la 
sèche  ou  gangreneuse ,  la  vermoulue ,  la  charnue , 
la  phagédénique,  la  scrofuleuse ,  la  squirrho-chan- 
creuse  et  la  cancéreuse.  Mais  de  ces  sept  espèces, 
deux ,  la  première  et  la  cinquième  appartiennent  à 
la  nécrose  ;  deux ,  la  sixième  et  la  septième  sont  de 
véritables  dégénérescences  cancéreuses  ;  quant  aux 
trois  autres,  elles  appartiennent  à  la  carie  dont 
elles  expriment  différents  degrés. 

Enfin  Louis,  en  appliquant  le  mot  de  nécrose 
à  la  mortification  des  os ,  établit  d'une  manière 
définitive  une  scission  dans  l'étude  et  la  description 
des  deux  maladies. 

Comme  on  le  voit,  les  auteurs  du  siècle  précé- 
dent ont  beaucoup  avancé  l'histoire  de  la  carie; 
mais  pourtant  les  travaux  qui  ont  le  plus  contribué 
à  distinguer  la  carie  des  maladies  des  os  qui  ont 
avec  elle  une  assez  grande  ressemblance ,  appar- 


tiennent à  des  chirurgiens  plus  modernes.  La 
description  de  l'o.stéite  suppurée,  celle  de  l'affec- 
tion tuberculeuse  des  os ,  ont  le  plus  puissamment 
contribué  à  fixer  la  nature  différente  de  la  carie , 
eu  même  temps  qu'elles  ont  considérablement  res- 
treint les  cas  où  l'on  observe  celte  dernière  af- 
fection. 

Caractères  anatomiques  de  la  carie.  — 
Quelques  auteurs  ont  avancé  que  la  carie  est 
une  maladie  propre  au  tissu  spongieux  des  os  ; 
mais  on  sait  maintenant  qu'elle  attaque  également 
le  tissu  compacte.  Cependant  il  faut  remarquer,  à 
cet  égard ,  que  la  carie  ne  se  montre  dans  le  tissu 
compacte  qu'après  une  raréfaction  préalable,  de 
sorte  que  l'opinion  que  nous  venons  de  rappeler 
exprime  au  fond  une  idée  vraie ,  c'est-à-dire  que 
la  carie  ne  se  développe  que  dans  un  tissu  aréo- 
laire.  Dans  quelques  cas,  à  la  vérité,  surtout 
lorsque  la  carie  est  superficielle,  la  raréfaction  de 
tissu  peut  échapper  à  une  première  observation , 
vu  le  peu  d'épaisseur  de  la  couche  raréfiée  ;  mais 
un  examen  attentif  fera  facilement  reconnaître  la 
modification  qu'a  subie  le  tissu  de  l'os. 

Étudiés  dans  l'os  lui-même ,  les  caractères  ana- 
tomiques de  la  carie  sont  différents,  selon  l'époque 
à  laquelle  on  examine  l'os  alfècté;  on  peut,  avec 
Sanson ,  qui  en  a  donné  une  très-bonne  description 
dans  sa  thèse  de  concours  (1833),  les  rapporter 
à  trois  degrés  principaux. 

Premier  degré.  —  L'affection  peut  débuter 
par  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux. 
Dans  le  premier  cas,  l'os  est  çà  et  là  recouvert 
de  taches  rouges  ou  brunâtres;  le  périosie  a  cessé 
dans  ce  point  de  lui  adhérer  ;  dans  les  parties 
environnantes,  il  est  facile  de  détacher  cette  mem- 
brane qui  est  elle-même  gonflée,  rouge  et  ramol- 
lie :  la  substance  osseuse  a  perdu  de  sa  dureté ,  et 
un  instrument  piquant  ou  tranchant  la  divise  avec 
assez  de  facilité;  d'ailleurs  sa  surface  reste  unie  et 
sans  tuméfaction. 

Dans  le  second  cas ,  si  l'altération  n'a  pas  son 
siège  à  une  grande  profondeur,  l'os  se  gonfle  un 
peu ,  et  une  tumeur  s'élève  à  sa  surface.  Les  cel- 
lules du  tissu  spongieux  s'agrandissent,  les  la- 
melles du  tissu  compacte  s'écartent  les  unes  des 
autres  et  prennent  un  aspect  spongieux.  Dans  ces 
cavités  s'épanche  un  liquide  rougeàtre  ou  couleur 
lie  de  vin ,  la  cohésion  de  l'os  est  diminuée ,  et 
l'on  peut  aisément  diviser  son  tissu  avec  l'instru- 
ment tranchant,  quelquefois  même  le  déprimer 
avec  le  doigt. 

Quand ,  au  contraire,  la  maladie  occupe  le  cen- 
tre de  l'os ,  les  altérations  dont  nous  venons  de. 
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parler  sont  les  mêmes ,  et  en  outre ,  la  tuméfac- 
tion est  plus  considérable  :  elle  est  fusiforme ,  si 
c'est  la  diapbyse  d'un  os  long  qui  est  atteinle  ; 
uniforme,  si  c'est  lepiphyse  ou  le  centre  d'un  os 
court. 

Deuxième  degré.  —  Dans  la  carie  superfi- 
cielle, la  surface  tuméfiée,  rouge  et  ramollie  de 
l'os  devient  inégale,  raboteuse;  de  plus,  si  c'est 
une  articulation  diarthrodiale  qui  est  le  siège  de 
la  carie,  le  cartilage  articulaire  e.st  détaché  de  la 
surface  de  l'os;  puis,  quelle  que  soit  la  profon- 
deur à  laquelle  pénètre  l'altération,  l'os  prend  une 
couleur  jaunâtre ,  d'autres  fois  noire  ou  brune.  Le 
liquide  sanieux  qui  remplissait  les  cellules  ma- 
lades est  mélangé  avec  du  pus  ou  un  icbor  d'un 
gris  sale  qui  exhale  une  odem-  fétide  semblable  à 
celle  du  lard  ranci.  Les  cellules  dans  lesquelles 
s'amasse  celte  humeur,  s'agrandissent  de  plus  en 
plus,  et, dans  certains  cas,  il  se  forme  de  véri- 
tables abcès  dans  le  centre  de  l'os.  La  membrane 
médullaire  qui  les  tapisse  est  rouge ,  épaisse,  fon- 
gueuse ;  le  tissu  de  l'os  est  extrêmement  friable  ; 
un  stylet  pénètre  avec  facilité  dans  son  épaisseur 
en  fracturant  les  lamelles  osseuses  qui  forment 
les  parois  des  cellules  altérées.  L'os  parait  atta- 
qué à  sa  surface  et  à  son  intérieur  comme  par 
l'action  d'un  burin  ou  la  dent  d'un  animal  ron- 
geur. Assez  souvent  il  pousse  des  végétations  mol- 
lasses, de  couleur  grisâtre  ou  rouge ,  qui  remplis- 
sent les  cavités  spongieuses  et  les  trous  accidentels 
de  l'os  :  elles  semblent  être  le  résultat  de  la  dé- 
pravation de  la  membrane  médullaire  ;  d'autres 
fois,  elles  paraissent  provenir  des  parties  molles 
environnantes. 

Pendant  que  la  désorganisation,  arrivée  au 
deuxième  degré,  s'étend  du  centre  de  la  partie 
primitivement  affectée  aux  régions  voisines,  celles- 
ci  sont  le  siège  des  désordres  que  nous  avons  fait 
connaître  en  parlant  du  premier  degré  de  la  carie. 

Troisième  degré.  — L'os,  entièrement  noir, 
réduit  à  sa  portion  terreuse ,  disparaît  peu  à  peu , 
soit  que  l'absorption  s'empare  des  lamelles  osseuses 
dénudées,  soit  que  le  pus  qui  les  baigne  sans  cesse 
finisse  par  les  dissoudre ,  soit  que ,  minces  et  fria- 
bles, elles  tombent  en  un  détritus  pulvérulent  qui 
se  mêle  à  la  sanie  voisine,  soit  enfin  que  plusieurs 
de  ces  causes  agissent  à  la  fois.  Une  portion  ou  la 
totalité  d'un  os  peut  ain,>i  disparaître,  tandis  que 
les  parties  du  même  os  qui  entourent  la  perte  de 
substance,  ou  les  os  environnants,  sont  atteints 
au  premier  et  au  deuxième  degré  de  la  maladie. 
Alors  si  la  nature  ou  l'art  ne  mettent  un  terme  aux 
progrès  du  mal,  la  carie,  en  s'étendant,  envahit  de 


proche  en  proche  de  nouvelles  portions  d'os,  jus- 
qu'à ce  que  le  malade  succombe  à  l'abondance  de 
la  suppuration ,  à  la  fièvre  hectique  et  à  d'autres 
accidents  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Quelquefois,  raalgi'é  les  progrès  toujours  crois- 
sants de  la  carie ,  on  voit  des  productions  osseuses 
de  nouvelle  formation  végéter  aux  environs  de  la 
partie  malade,  et  suppléer,  en  quelque  sorte,  à 
l'affaiblissement  qui  résuite  de  la  fragilité  ou  de  la 
destruction  totale  de  l'os  affecté.  Tantôt  ces  pro- 
ductions osseuses  auxquelles  Lobslein  donne  le 
nom  à'ostéophfies,  sont  fournies  parle  périoste 
dont  les  lames  profondes  sont  envahies  par  cette 
ossification  accidentelle  ;  tantôt  elles  poussent  de 
la  surface  de  l'os  qui  avoisine  la  partie  cariée  : 
ordinairement  irrégulières,  elles  s'avancent  quel- 
quefois des  bords  de  la  surface  cariée  comme  une 
voûte  au-dessus  de  l'ulcère.  Rif  n  de  plus  fréquent 
que  de  rencontrer  de  semblables  ossifications  acci- 
dentelles à  la  suite  de  la  colonne  vertébrale. 
Ainsi ,  M.  le  professeur  J.  Cloquet  a  rencontré  un 
cas  dans  lequel  un  cylindre  osseux ,  de  formation 
nouvelle ,  jiercé  de  trous  pour  la  sortie  du  pus , 
remplaçait  quatre  vertèbres  détruites  par  la  carie. 
Un  autre  exemple  très-remarquable  de  ce  travail 
est  rapporté  à  l'art.  Carie  du  Dict.  de  méd.  et 
de  cliir.  prat.,  t.  IV,  p.  377  :  l'humérus  ayant 
été  fracturé  par  une  balle,  il  ne„se  fit  aucun  tra- 
vail de  réunion ,  et  l'extrémité  des  fragments  fut 
atteinte  de  carie;  l'examen  de  la  pièce,  fait  plus 
de  douze  mois  après  l'accident,  fit  voir  une  co- 
lonne osseuse,  recouverte  d'un  périoste  fin,  unis- 
sant les  deux  fragments.  Ceux-ci,  partout  ailleurs, 
étaient  distants  de  plus  de  3  centimètres ,  cariés  à 
leur  extrémité  et  sans  commencement  de  travail 
de  consolidation. 

Pendant  que  les  changements  précédents  se 
passent  dans  un  os  carié,  les  parties  molles  envi- 
ronnantes éprouvent  des  altérations  plus  ou  moins 
profondes.  Déjà  nous  avons  indiqué  le  décollement 
des  cartilages  diartrodiaux,  dans  le  cas  oîi  la  sur- 
face de  l'os  malade  fait  partie  d'une  articulation  : 
alors  les  autres  parties  constituantes,  la  syno- 
viale ,  les  ligaments ,  subissent  des  transformations 
que  nous  étudierons  en  parlant  des  maladies  des 
articulations.  Si  la  carie  occupe  la  continuité  de 
l'os,  le  périoste  se  détruit  peu  à  peu  au  point  cor- 
respondant ;  plus  loin,  il  s'épaissit  et  devient  fibro- 
cartilagineux  :  le  pus  qui  est  sécrété  à  la  surface 
de  l'os  tend  à  se  faire  jour  au  dehors ,  mais  son 
trajet  est  rarement  direct.  Les  routes  qu'il  par- 
court et  l'état  des  parties  molles  environnantes , 
lorsque  la  carie  a  son  siège  à  la  colonne  verté- 
brale, seront  exposés  en  traitant  des  abcès  par 
congestion.  Les  trajets  fistukux  qui  communiquent 
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avec  les  os  des  membres  ou  avec  ceux  du  tronc 
qui  sont  superficiels,  ont  ordinairement  moins  de 
longueur.  Leur  nombre  est  variable  :  souvent  plu- 
sieurs communiquent  ensemble  ou  avec  des  cla- 
piers plus  ou  moins  étendus.  Ces  cavités  mor- 
bides sont  remplies  de  pus  sanieux,  fétide,  am- 
moniacal ,  au  milieu  duquel  nagent  des  parcelle^ 
osseuses ,  et  quelquefois ,  quand  la  maladie  est 
avancée ,  des  portions  assez  considérables  de  l'os 
affecté ,  que  M.  Sanson  compai'e ,  pour  l'aspect ,  à 
des  fragments  de  pierre-ponce,  et  c[ue  Liston, 
d'Edimbourg,  a  trouvées  semblables  à  un  morceau 
de  sucre  momentanément  plongé  dans  l'eau  bouil- 
lante et  desséché  à  l'air. 

Lorsque  la  maladie  tend  vers  la  guérison ,  on 
voit  se  passer  dans  la  partie  cariée  des  phéno- 
mènes remarquables,  que  nous  ferons  connaître 
après  avoir  parlé  des  caractères  chimiques  de  la 
carie.  Voici  ce  que  les  travaux  de  Delpech  et  ceux 
de  M.  Eérard  iils,  de  Montpellier,  consignés  dans 
la  thèse  de  M.  Pouget  (Thèses  de  Montpellier, 
u"  118,  p.  35  et  suiv.  ;  1821  ) ,  ont  appris  à  ce 
sujet.  Si  l'on  soumet  un  os  à  la  macération,  l'eau 
dans  laquelle  il  plonge  se  recouvre ,  au  bout  d'un 
certain  temps ,  d'une  couche  de  substance  huileuse  : 
retiré  de  l'eau ,  il  sèche  difficilement ,  resle  alté- 
rable par  le  contact  de  l'air,  et  perd  sa  couleur 
jaunâtre  de  lard  ranci.  Si  l'os  qui  macère  était 
affecté  de  carie  parvenue  à  un  degré  avancé ,  la 
quantité  de  substance  oléagineuse  qui  surnage  est 
plus  considérable  :  la  dessiccation  ne  lui  fait  pas 
perdre  sa  cuuleur  noire ,  mais  il  devient  extrême- 
ment friable.  Les  os  cariés ,  soumis  à  l'ébullition , 
donnent  lieu  au  même  résultat. 

Par  l'analyse  chimique ,  on  trouve  dans  les  os 
dont  l'altération  est  peu  avancée,  que  la  trame 
organique  est  transformée,  en  partie,  en  matière 
grasse  ;  que  la  production  de  celte  substance  est 
plus  abondante,  si  l'affection  est  plus  ancienne; 
qu'enrJn,  dans  les  os  oii  la  fragilité  est  très-grande, 
et  dont  la  teinte  noire  dénote  une  carie  arrivée  à 
son  dernierilegré,  la  substance  animale  a  complè- 
tement disparu,  et  cependant  la  matière  grasse  est 
en  proportion  moindre  avec  le  phosphate  calcaire 
que  dans  les  cas  précédents.  Pour  vérifier  ces  ré- 
sultats, M.  Sanson  aine  a  fait  macérer  une  portion 
de  côte  cariée  dans  de  l'acide  acétique  faible.  L'os 
fut  dissous  en  totalité.  Une  autre  portion  de  côte, 
moins  profondément  altérée ,  soumise  à  la  macé- 
ration daus  une  dissolution  étendue  d'acide  acé- 
tique, ne  laissa  qu'une  petite  masse  gélatineuse 
qui  n'était  pas  en  rapport  avec  le  volume  du  frag- 
ment d'os  qui  l'avait  fourni. 

Les  expériences  de  M.  Mouret,  interne  en 
pharmacie  des  hôpitaux  de  Paris,  ne  sont  pas  ve- 


nues confirmer  celles  de  Sanson.  M.  Mouret  , 
ayant  traité  par  les  acides  plusieurs  fragments 
d'os  cariés,  reconnut  que  ceux-ci  contenaient  une 
proportion  de  gélatine  au  moins  égale  et  quelque- 
fois même  supérieure  à  celle  qui  entre  dans  la 
composition  normale  des  os.  Les  résultats  obtenus 
par  M.  Mouret  ont  depuis  été  confirmés  par  les 
recherches  de  MM.  Gerdy  et  Barruel. 

Terminaison  de  la  carie.  —  Quoique  en  gé- 
néral la  carie  tende  sans  cesse  à  faire  de  nouveaux 
progrès ,  et  que  l'organisme  ne  fasse  guère  pour  la 
guérir  d'autres  elt'orls  que  ceux  qui  consistent  dans 
la  production  d'ossifications  accidentelles,  dans 
quelques  cas  cependant ,  on  observe  une  gué- 
rison spontanée  de  la  maladie.  Les  auteurs  ont  si- 
gnalé deux  modes  principaux ,  selon  lesquels  s'ef- 
fectue cette  heureuse  terminaison.  Dans  le  pre- 
mier, qui  est  peut-être  le  plus  fréc|uent,  le  tissu  de 
l'os  s'enflamme;  il  rougit  aux  environs  de  la  partie 
malade;  peu  à  peu  une  ligne  de  démarcation  de 
plus  eu  plus  profonde  s'établit  entre  la  partie  saine 
de  l'os  et  celle  qui  est  cariée.  J)8S  bourgeons  vas- 
culaires  croissent  dans  le  sillon  qui  les  sépare  ;  ils  se 
continuent  avec  la  portion  de  l'os  non  affectée;  ils 
se  soulèvent  et  finissent  par  en  détacher  l'autre 
portion,  à  laquelle  ils  ne  sont  que  contigus,  et  qui 
tombe,  soit  par  parcelles,  soit  par  fragments  plus 
volumineux.  Il  est  évident  que  la  carie  s'est  ter- 
minée par  h  nécrose  ou  la  mortification  de  toute  la 
substance  cariée.  Alors  la  guérison,  pour  être 
complète,  n'aitend  plus  que  la  sortie  du  séquestre. 

Dans  le  second  mode,  le  tissu  ulcéré  et  gonflé 
de  l'os  se  déterge  et  s'affaisse  sans  que  l'on  observe 
aucune  trace  d'exfoliation.  C'est,  au  reste,  la 
seule  différence  qui  existe  entre  ce  genre  de  ter- 
minaison et  le  précédent.  Dans  l'un  et  l'autre,  en 
effet ,  les  bourgeons  charnus  qui  recouvrent  la  sur- 
face altérée  acquièrent  de  jour  en  jour  plus  de  con- 
sistance; ils  s'unissent  et  s'agglutinent  avec  les  par- 
ties voisines;  ils  s'encroûtent  de  cartilage,  et 
finissent  par  s'ossifier.  Si  la  carie  avait  son  siège 
dans  une  articulai  ion,  les  surfaces  osseuses  se 
soudent  et  s'ankylosent.  Si  c'était  dans  la  continuité 
de  los ,  et  qu'il  y  ait  une  partie  de  son  épaisseur  dé- 
truite ,  les  bords  de  la  perte  de  substance  s'incli- 
nent vers  le  fond ,  et  se  confondent  insensiblement 
avec  lui.  Si  un  os  large  a  élé  percé  de  part  en  part, 
les  deux  tables  de  la  substance  compacte  se  rap- 
prochent de  plus  en  plus,  de  manière  à  limiter  une 
ouverture  à  bords  inégaux  et  amincis. 

Du  côté  des  parties  molles,  les  ouvertures  fis- 
tuleuses  s'affaissent ,  se  rétrécissent ,  se  ferment , 
et  sont  remplacées  par  des  cicatrices  blanchâtres, 
arrondies  ou  rayonuées ,  déprimées ,  et  si  la  ma- 
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ladie  était  superficielle,  adbérentes  à  la  partie  cor- 
respondante de  Tos  qui  était  carié. 

La  description  qui  précède,  doit  être  considérée 
comme  exprimant  les  phénomènes  les  plus  con- 
stants et  les  plus  réguliers  de  la  marclie  de  la  carie. 
On  pourrait  même  refuser  le  nom  de  carie  à  quel- 
ques autres  altérations  qui  ont  une  certaine  ana- 
logie avec  celles  qui  précèdent,  et  que  pour  cela 
ha  auleurs  ont  rangées  sous  le  même  nom.  Mais  la 
difficulté  d'en  placer  la  description  dans  quelque 
aulre  partie  d'un  cadre  nosologiqiie,  une  grande 
analogie  dans  les  symptômes,  et  surîout  dans  le 
traitement ,  telles  sont  les  raisons  qui  engagent  à 
réunir  leur  description  à  celle  de  la  carie.  Voici 
en  peu  de  mots  quels  sont  les  caractères  anato- 
miques  que  présentent  ces  affections  :  1"  Dans  quel- 
ques cas ,  l'os  affecté  se  creuse  de  cavités  irrégu- 
lières, comme  s'il  éiait  corrodé  par  des  vers  ;  il  n'y 
a  pas  de  sécrétion  sauieuse  ou  purulente  f|ui  rem- 
plisse les  cellules  et  cavités  accidentelles  (  carie 
sèche);  les  lames  du  tissu  spongieux  ont  acquis 
une  fragilité  si  grande,  que  sa  substance  est  comme 
pulvérulente,  et  qu'elle  se  laisse  réduire  en  frag- 
ments par  le  plus  léger  frottement.  2"  Dans  d'au- 
tres cas,  l'os  estérodé,  détruit,  quoiqu'il  reste 
blanc ,  dur,  et  qu'il  présente  le  même  aspect  que 
dans  l'état  normal. 

Quant  aux  autres  altérations  des  os ,  telles  que 
la  destruction  sans  résidu  de  leur  substance  par  les 
tumeurs  anévrysmales  et  les  tumeurs  fongueuses  de 
la  dure-mère ,  l'ostéosarcome ,  le  spina  ventosa  , 
les  tubercules,  l'altération  particulière  décrite  par 
M.  Lobsleiu  (op.  cit.,  p.  221),  sous  le  nom 
A'osféolrose ,  etc.,  il  n'est  pas  permis  de  les  ral- 
lier à  la  carie. 

Quelle  est  la  nature  de  la  carie?  Celle  maladie 
est-elle  analogue  aux  ulcères  des  parties  molles  ? 
Est-ce  une  forme  de  la  nécrose?  ou  bien,  enfin, 
est-ce  l'inflammation  du  tissu  des  os,  l'ostéite? 

Nous  avons  déjà  dit  que  Galien  avait  comparé 
la  carie  à  l'ulcéi'ation  des  parties  molles.  A.  Monro, 
ayant  poussé  un  peu  plus  loin  cette  comparaison 
dans  ses  espèces  deuxième,  troisième  et  qua- 
trième de  la  carie ,  tous  les  auteurs  lui  ont  attribué 
les  honneurs  de  cette  opinion.  De  nos  jours,  Cal- 
lisen,  Sœmmering,  Léveillé,  ont  continué  à  regar- 
der la  carie  comme  l'ulcère  des  os.  Richerand , 
pensant,  ainsi  que  J.-L.  Petit ,  que  la  carie  est  une 
terminaison  de  l'exostose,  a  considéré  cette  mala- 
die comme  une  tumeur  phlegmoneuse  ulcérée. 
M.  Lobslein  (op.  cit.,  p.  166)  dit  que  la  carie 
est  aux  os  ce  que  l'ulcère  est  aux  parties  molles  : 
une  solution  de  continuité  produite  par  une  cause 
inlerne  souvent  obscure,  et  qui  s'oppose  plus  ou 
UMiins  hnigicmps  ;t  la  guérisoii.  Mais  c'est  peu  avan- 


cer l'histoire  de  la  cai'ie  que  de  dire  vaguement 
que  cette  maladie  ressemble  à  l'ulcère  des  parties 
molles.  N'y  a-l-il  pas  parmi  les  ulcères  des  diffé- 
rences extrêmement  grandes ,  à  tel  point  que  l'ul- 
cère syphilitique  ressemble  peu  à  l'ulcère  atonique 
des  membres  inférieurs,  et  que  ce  dernier  res- 
semble encore  moins  à  l'ulcère  cancéreux,  etc.  ?  Si 
le  véritable  cachet  de  l'ulcération  est  la  solution  de 
continui'.é  spontanée  des  parties,  avec  perle  de 
substance,  la  caiieen  différera  essentiellement, 
puisqu'elle  peut  exisier  en  l'absence  de  ces  deux 
phénomènes,  et  puisque ,  quand  ils  se  produisent, 
ils  sont  toujours  secondaires. 

Quant  aux  autres  ressemblances  que  l'on  a  trou- 
vées entre  la  carie  et  l'ulcère,  comme  de  présenter 
dans  les  deux  cas  une  surface  qui  laisse  écouler  du 
pus,  qui  est  susceptible  de  se  recouvrir  de  bour- 
geons vasculaires  mollasses,  fongueux,  sans  ten- 
dance vers  la  cicairlsation,  ces  ressemblances  ne 
suffisent  pas  pour  établir  une  grande  analogie  en- 
tre l'une  et  l'autre  maladie ,  puisque  le  plus  grand 
nombre  des  solutions  de  continuité,  quelles  que 
soient  les  causes  qui  les  ont  produites,  peuvent 
offrir  des  phénomènes  du  même  genre. 

Confondues  ensemble  de  toute  antiquité,  la  carie 
et  la  nécrose  ont  été  distinguées  l'une  de  l'autre 
dans  le  dernier  siècle  :  d'abord  par  les  noms  de 
carie  sèche  et  de.  carie  humide ,  jusqu'au  moment 
oii  Louis  employa  le  mot  nécrose  pour  désigner  la 
mort  de  l'os.  Cet  auteur  judicieux  établit  par  le 
parallèle  suivant  la  différence  qui  existe  entre  les 
deux  maladies.  1!  y  a  mort  de  la  partie  affectée, 
et  travail  éliminatoire  dans  la  nécro.se,  d'où  suit 
la  délimitation  exacte  du  mal,  et  sa  guérison. 
Dans  la  carie,  au  contraire,  la  portion  malade  con- 
tinue de  vivre;  il  ne  s'en  opère  pas  une  .sépara- 
tion bien  circonscrite  :  elle  suppure,  sert  de  base 
à  des  végétations  de  mauvaise  nature,  et  tend  à 
s'accroître.  Quelques  chirurgiens  ont  cependant 
prétendu  que  l'une  et  l'autre  maladie  étaient  iden- 
tiques, et  qu'elles  ne  diffèrent  que  par  le  siège 
qu'elles  occupent  :  l'une  attaquant  le  tissu  .spon- 
gieux, l'autre  le  tissu  compacte  des  os  :  de  là  des 
séquestres  petits  et  nombreux  dans  le  premier  cas, 
de  larges  pièces  mortifiées  dans  le  second;  enfin 
la  même  cause,  exerçant  .son  action  sur  les  os,  pro- 
duit, disent-ils,  la  nécrose  du  tis.su  compact ,  et 
la  carie  du  tissu  spongieux. 

On  pourrait  ajouter,  comme  nouvelle  analogie, 
les  ossiffcations  accidentelles  qui  se  produisent 
dans  les  deux  maladies. 

Mais  il  est  facile  de  réfuter  cette  opinion.  L'ex- 
foliation  est  le  phénomène  capital  de  la  nécrose, 
en  même  temps  qu'elle  est  un  acheminement  ver.s 
la  guérison.  Rien  de  semblable  ne  s'observe  dans 
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la  carie  :  les  parcelles  qiii  s'échappent  sont  un  vé- 
ritable détritus,  et  non  le  résultat  d'une  inflamma- 
tion éliminatoire  franche  ;  il  n  y  a  pas,  au-dessous 
des  parties  cariées,  des  bourgeons  charnus  de 
bonne  nature.  Quant  au  siège,  il  n'est  pas  très- 
rare  d'observer  une  véritable  carie  desos  compactes, 
et  d'autre  part  la  portion  spongieuse  des  os  longs 
et  les  os  courts  sont  quelquefois  affectés  de  né- 
crose.Weidmann  a  vu  la  mortification  du  diploé,  etc. 
Enfin  rien  de  moins  logique  que  de  confondre  en- 
semble deux  maladies,  parce  qu'elles  dépendent  de 
causes  semblables,  lin  courant  d'air  froid  peut 
produire  un  catarrhe  pulmonaire  ou  un  rhuma- 
tisme :dira-t-on  que  ces  affections  sont  identiques? 
La  reproduction  de  la  substance  osseuse  fournirait 
un  trait  de  ressemblance  plus  exacte  entre  les  deux 
maladies,  si,  dans  nn  cas,  cette  ossification  n'était 
complète,  régulière,  produisant  la  réparation  de  la 
perte  de  substance  causée  par  la  nécrose,  et  si, 
dans  Tautre,  elle  n'était  irrégulière,  incertaine,  le 
plus  souvent  inefficace  pour  suppléer  à  la  destruc- 
tion de  l'os;  si  enfin  cette  reproduction  n'était 
presque  constante  dans  la  nécrose  et  rare  dans  la 
carie. 

Une  opinion  mieux  fondée,  en  apparence,  con- 
.siste  à  regarder  la  carie  comme  l'inflammation  du 
système  osseux.  Cette  opinion  a  de  nos  jours  un 
grand  nombre  de  partisans.  L'auteur  d'une  bonne 
dissertation  sur  la  carie,  M.  Michon,  dans  sa  thèse 
de  concours ,  n'a  pas  présenté  la  carie  sous  nn 
autre  point  de  vue.  M.  Malgaigne,  qui  propose  de 
faire  table  rase  des  expressions  usitées  jusqu'ici 
pour  désigner  un  grand  nombre  de  maladifs  des 
os,  décrit  sous  le  nom  ^inflammation  des  os, 
les  mêmes  altérations  que  celles  dont  nous  venons 
de  parler. 

Les  analogies  que  Ton  peut  signaler  entre  la 
carie  et  l'inflammation  des  tissus  sont  assez  nom- 
breuses :  dans  la  carie,  nous  avons  vu  l'affluence 
du  sang,  la  rougeur,  marquer  le  début  de  la  ma- 
ladie ;  le  ramollissement  du  tissu  affecté  ne  tarde 
pas  à  suivre  l'augmentation  de  sa  vascularité  ;  le 
plus  souvent  la  douleur  et  le  gonflement  se  joi- 
gnent à  ces  altérations,  et  complètent  ainsi,  à  l'élé- 
vation de  la  température  près,  qu'il  est  difficile  de 
constater,  la  série  de  phénomènes  morbides  qui  con- 
stituent l'inflammation.  Enfin,  la  production  du  pus, 
terminaison  assez  fréquente  de  Finflammatiou,  se 
rencontre  presque  constamment  dans  le  paren- 
chyme des  os  cariés. 

Cependant ,  à  côté  de  ces  analogies ,  on  trouve 
des  diiférenccs  remarquables  et  qui  forcent  ,à  ad- 
mettre quelque  chose  de  spécial  dans  la  carie  : 
telle  est  d'abord  la  destruction  progressive,  et  la 
porte  de  substance  des  os  lorsque  la  maladie  dure 


depuis  un  temps  assez  long.  On  a  bien ,  il  est  vrai , 
décrit  une  forme  de  l'inflammation,  qui  consiste 
dans  la  disparition  d'une  partie  des  organes  qui  se 
phlogosent,  l'inflammation  ulcérative;  mais,  outre 
que  l'ulcération  est  regardée  par  beaucoup  d'au- 
teurs comme  une  maladie  sui  generis,  on  ne  la 
voit  jamais  entraîner  la  destruction  d'un  organe 
eu  totalité,  tandis  que  souvent  un  ou  plusieurs  os 
courts,  ou  des  portions  fort  étendues  d'os  larges , 
atteints  de  carie,  disparaissent  entièrement.  D'une 
antre  part,  la  marche  de  la  carie  est  telle  que,  si 
on  abandonne  la  maladie  à  elle-même,  l'altération 
des  os  tend  presque  toujours  à  s'accroître  indéfini- 
ment, gagnant  même  les  os  circonvoisins.  Or, 
cette  tendance  à  envahir  sans  cesse  n'est  pas  le 
caractère  des  maladies  inflammatoires.  Enfin,  dans 
les  cas  de  fracture  et  de  plaie  des  os,  alors  qu'une 
lésion  mécanique  doit  nécessairement  produire  dans 
ces  organes  un  travail  inflammatoire,  et  surtout 
dans  la  nécrose,  maladie  dans  laquelle  le  tissu  de 
l'os  est  évidemment  enflammé,  il  ne  survient  d'or- 
dinaire aucun  des  phénomènes  anatomiques  c(ue 
nous  avons  précédemment  exposés,  et  les  accidents 
qui  résultent  de  ces  lésions  ne  ressemblent  en  rien 
à  ceux  par  lesquels  se  décèle  la  carie. 

De  ce  que  la  carie  ne  peut  être  assimilée  à  la 
nécrose  ni  à  l'ulcère  des  parties  molles,  de  ce  que 
plusieurs  de  ses  phénomènes  ne  peuvent  être  ex- 
pliqués d'une  manière  satisfaisante  par  l'inflamma- 
tion, faut-il  en  conclure  que  cette  affection  est 
d'une  nature  inconnue  et  impossible  à  déterminer? 
Non ,  sans  doute.  Dès  que  les  lésions  anatomiques 
qui  la  constituent  sont  évidentes,  faciles  à  recon- 
naître; dès  que  ces  lésions,  opposées  à  celles  qui 
se  présentent  dans  les  autres  aliections  des  os,  ne 
peuvent  être  confondues  avec  elles ,  sa  nature  est 
dès  lors  aussi  bien  déterminée  que  celle  de  la  plu- 
part des  autres  affections  pathologiques,  puisqu'en 
définitive  nous  ne  savons  de  la  nature  des  choses 
que  ce  que  les  sens  nous  en  apprennent.  C'est 
parce  que  l'on  a  confondu  avec  la  carie  le  plus 
grand  nombre  des  maladies  des  os ,  qu'il  a  régné 
pendant  si  longtemps  une  grande  obscurité  sur 
elle;  et  ce  serait  vouloir  perpétuer  cette  confusion 
que  de  réunir  à  la  carie  l'affection  tubei'culeuse 
des  os ,  ainsi  que  le  font  encore  quelques  au- 
teurs. 

Si  nous  avons  démontré  que  la  carie ,  bien  que 
maladie  sui  generis,  consistait  dans  des  change- 
ments pathologiques  du  tissu  osseux  que  les  in- 
vestigations des  chirurgiens  et  des  chimistes  ont 
bien  fait  connaître,  et  qu'en  conséquence  sa  nature 
se  trouve  entièrement  dévoilée ,  la  seconde  partie 
de  cet  article  va  faire  voir  que  la  science  n'est  pas 
moins  avancée  sous  le  point  de  vue  de  ses  causes , 
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de  ses  symptômes  et  du  traitement  qu'il  couvient 
de  lui  opposer. 

Causes  de  la  carie.  —  Toutes  les  causes  qui 
peuvent  déterminer  l'inflammation  et  l'ulcération 
des  parties  molles  sont  susceptibles ,  lorsqu'elles 
portent  leur  influence  sur  les  os,  d'en  produire  la 
carie. 

Tous  les  os  sont  exposés  à  la  carie  :  elle  atta- 
que plus  fréquemment  leur  tissu  spongieux  que 
leur  tissu  compacte ,  probablement  parce  qu'il  est 
plus  vasculaire,  et  que  les  propriétés  de  la  vie  y 
sont  plus  prononcées.  Aussi  elle  se  porte  spécia- 
lement sur  les  os  du  carpe,  ceux  du  tarse,  le  corps 
des  vertèbres ,  le  sternum  ,  le  sacrum ,  les  points 
les  plus  épais  de  l'os  iliaque ,  du  scapulum  ;  la 
région  mastoïdienne  du  temporal ,  les  extrémités 
articulaires  des  os  longs.  Les  cartilages  du  larynx, 
ceux  du  prolongement  des  côtes ,  en  s'ossiliant , 
deviennent ,  comme  les  autres  os ,  susceptibles 
d'être  affectés  de  carie.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver, 
dans  la  phihisie  laryngée,  les  cartilages  cricoïdes 
et  arylhénoïdes  ossifiés  et  cariés.  Les  enfants  sont 
plus  exposés  à  la  carie  que  les  adultes  et  les  vieil- 
lards ,  et  chez  eux  ses  pi'ogrès  sont  plus  rapides. 

Des  causes  qui  peuvent  produire  la  carie ,  les 
unes  sont  externes  ou  locales ,  les  autres  internes 
ou  générales.  Les  causes  qui  agissent  d'une  ma- 
nière mécanique  sur  les  os  sont  capables  d'allérer 
leur  texture  et  de  déterminer  leur  inflammation  et 
leur  suppuration.  Ainsi ,  on  voit  fréquemment  les 
caries  simples  être  le  résultat  de  violentes  percus- 
sions ,  de  contusions  imprimées  aux  os  par  les 
corps  mus  avec  force,  comme  les  projectiles  lancés 
par  la  poudre  à  canon.  Les  plaies  pénétrantes  des 
grandes  articulations,  avec  dénudalion  des  extré- 
mités articulaires ,  les  entorses  dans  lesquelles  les 
ligaments  ont  été  distendus  ou  déchirés ,  et  les  sur- 
faces osseuses  conluses ,  sont  souvent  suivies  de 
symptômes  inflammatoires  très-intenses  qui  se  com- 
muniquent aux  os  et  en  déterminent  la  carie.  lien 
est  de  même  de  certaines  fractures  compliquées. 
C'est  encore  aux  caries  par  cause  externe  qu'il 
faut  rapporter  celle  qui  se  manifeste  au  sacrum, 
au  grand  trochanter,  à  la  crête  iliaque ,  chez  les 
malades  qui  ont  longtemps  conservé  la  même  po- 
sition dans  leur  lit,  et  ont  éprouvé  une  pression 
considérable  et  continue  au  niveau  de  ces  endroits. 
Pendant  longtemps  on  a  pensé  que  les  abcès  qui 
se  forment  dans  le  voisinage  des  os  pouvaient  en 
déterminer  la  carie;  que,  dans  ce  cas,  le  pus 
qu'ils  renferment ,  par  ses  propriétés  acres,  corro- 
sives ,  détruisait  le  périoste  et  attaquait  la  sub- 
stance des  os.  Mais  il  est  bien  prouvé  aujourd'hui 
que  le  pus  n'a  point,  en  général,  de  qualités  cor- 


rosives,  et  qu'ordinairement,  dans  les  cas  d'abcès, 
le  périoste  des  os  voisins  s'épaissit ,  devient  fîbro- 
cartilagineux,  et  défend  ainsi  les  surfaces  qu'il 
recouvre  du  contact  de  la  matière  purulente.  Les 
auteurs  qui  ont  émis  cette  opinion  ont  pris  les 
abcès  qu'ils  ont  examinés  pour  la  cause  de  la  ca- 
rie ,  tandis  qu'ils  n'en  étaient  que  la  suite. 

La  carie  est  le  plus  souvent  produite  par  une 
cause  interne  ;  dans  bien  des  cas ,  en  effet,  ou  at- 
tribue uniquement  cette  affection  à  des  violences 
extérieures ,  qui  n'en  ont  été  que  la  cause  acci- 
dentelle, en  appelant  sur  le  point  conlus  de  l'os 
une  irritation  suivie  d'inflammation,  lesquelles 
sont  entretenues  par  la  diathèse  générale  dont  l'in- 
dividu est  affecté.  Le  virus  vénérien  est  une  des 
causes  qui  déterminent  le  plus  fréquemment  la 
carie.  De  nombreuses  observations  d'anatomie  pa- 
thologique ont  démontré  que  la  plupart  des  caries 
vénériennes ,  même  celles  qui  ont  leur  siège  dans 
les  os  spongieux  et  dans  les  extrémités  des  os 
longs ,  ne  sont  que  consécutives  à  la  nécrose ,  et 
que  l'ulcération  qui  les  constitue  tend  à  pousser  au 
dehors  la  portion  d'os  nécrosée.  Aussi  la  plupart 
des  cas  regardés  comme  de  simples  caries  syphili- 
tiques des  os  du  crâne ,  de  l'apophyse  mastoïde , 
des  fosses  nasales,  des  os  propres  du  nez,  du 
sternum,  de  la  clavicule ,  du  tibia  ,  sont  des  né- 
croses. Néanmoins,  dans  quelques  cas,  l'ulcéra- 
tion vénérienne  détruit  le  tissu  de  ces  organes  sans 
qu'il  y  ait  de  nécrose  ;  presque  toujours  alors 
elle  est  précédée  du  gonflement  du  périoste  et 
de  l'os,  et  prend  le  nom  ^exosiose  suppurée. 

Le  vice scrofuleux  est,  relativement  à  la  carie, 
dans  le  même  cas  que  le  virus  syphilitique,  eu 
cela  que  celle  qu'il  détermine  est  ordinairement 
compliquée  de  nécrose.  On  l'observe  surtout  sur 
les  os  du  tarse,  du  carpe ,  à  l'articulation  du  pied, 
du  genou,  du  coude,  aux  vertèbres;  elle  est  le 
plus  souvent  précédée  du  gonflement  et  du  ramol- 
lissement du  tissu  Oaseux  ;  elle  attaque  spéciale- 
ment les  enfants  de  constitution  lymphatique ,  et 
qui  n'ont  point  atteint  l'âge  de  puberté. 

Le  scoibut  produit  souvent  la  carie  des  mâ- 
choires, du  sternum,  des  os  du  bassin,  de  la  coloiuie 
vertébrale,  du  pied  et  de  la  main.  Le  vice  rhu- 
matismal, après  s'être  porté  successivement  sur 
divers  organes,  se  fixe  quelquefois  sur  les  os, 
et  en  détermine  l'inflammation  et  la  carie.  Il  en  est 
de  même  de  l'affection  goutteuse  :  il  n'est  pas  rare 
d'observer  les  extrémités  articulaires  des  os  gon- 
flées, chargées  de  tubercules  lophacés,  et  cariées, 
chez  les  personnes  qui  ont  eu  de  fréquents, accès  de 
goutte  sur  une  articulation. 

Les  métastases  et  lès  mouvements  critiques  de 
certaines  maladies  peuvent  se  faire  sur  les  os, 
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comme  on  l'observe  après  la  petite  vérole,  la 
rougeole,  ou  des  fièvres  d'un  mauvais  caractère. 
Dans  ces  cas,  presque  toujours  l'inflammation  mé- 
tasfatique  ou  critique  détermine  à  la  fois  la  nécrose 
et  la  carie;  ce  que  nous  avons  contaté  par  plu- 
sieurs faits  recueillis  à  l'hôpital  des  Enfants  et 
dans  d'autres  hôpitaux. 

Symptômes. —  La  carie  affecte  ordinairement 
une  marche  lente,  et  peut  rester  fort  longtemps 
stationnaire.  L'inflammation  qui  la  précède  et 
l'accompagne  détermine,  dans  l'endroit  malade, 
une  douleur  fixe,  permanente,  qui  augmente  pen- 
dant la  nuit ,  lorsque  l'affection  est  de  nature  sy- 
philitique. Si  c'est  une  articulation  qui  est  le  siège 
de  l'affection,  ses  mouvements  deviennent  difficiles, 
de  plus  en  plus  douloureux,  et  bientôt  le  malade 
la  condamne  à  l'immobilité.  Si  l'os  affecté  est  su- 
perficiellement placé ,  ou  ne  tarde  pas  à  voir  se 
manifester  au  devant  une  tumeur  circonscrite,  im- 
mobile, adhérente,  plus  ou  moins  douloureuse  à  la 
pression,  d'abord  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau;  cette  tumeur  offre  quelquefois  de  la 
fluctuation  dès  qu'elle  parait,  ce  qui  s'observe 
presque  toujours  lorsque  la  carie  n'est  point  pré- 
cédée d'un  gonflement  considérable  de  l'os  ;  tla::s 
d'autres  cas ,  elle  reste  fort  longtemps  avant  de  se 
ramollir,  comme  on  le  voit  dans  les  caries  qui 
proviennent  d'exostoses  suppurées.  Les  parties 
molles  qui  avoisinent  l'os  carié  s'enflamment  et  se 
gonflent;  la  tumeur  s'élève,  devient  molle  vers  le 
centre;  la  peau  s'enflamme,  prend  une  couleur 
rouge  ,  violacée ,  s'amincit ,  bientôt  s'ulcère  ,  et 
laisse  échapper  en  dehors  la  matière  purulente 
qui  la  distendait.  Le  pus  qui  s'écoule  est  rarement 
semblable  à  celui  du  phlegmon  ;  le  plus  souvent 
c'est  une  sanie  grisâtre ,  ténue ,  mêlée  de  flocons 
albumineux,  et  quelquefois  de  parcelles  d'os  qu'elle 
entraine  avec  elle.  Son  odeur  est  fade  ou  très- 
fétide,  et  semblable  à  celle  des  substances  animales 
qu'on  soumet  à  la  macération.  Après  l'ouverture 
de  l'abcès,  la  tumeur  ne  s'affaisse  qu'iucompléte- 
ment ,  à  moins  qu'elle  n'ait  paru  dans  un  endroit 
éloigné  de  l'os  carié.  L'ouverture  des  téguments  se 
continue  avec  un  trajet  fistuleux  plus  ou  moins 
profond  et  sinueux  qui  conduit  à  l'os  malade ,  et 
sert  de  canal  d'excrétion  à  la  matière  purulente 
qui  en  provient.  Celle-ci  ne  tarde  pas  à  s'altérer; 
dans  quelques  cas ,  elle  teint  en  brun  ,  en  vert  et 
en  noir  les  pièces  d'appareil  dont  on  couvre  la 
partie  malade.  Ce  dernier  phénomène  est  loin  d'être 
constant;  on  peut  même  assurer  qu'il  n'est  pas 
ordinaire,  à  moins  qu'on  ne  se  serve  dans  le  pan- 
sement de  préparations  em plastiques  qui  conlien- 
hent  de  l'oxyde  de  plomb.  Dans  ce  cas ,  il  se 


forme  du  sulfure  de  plomb  par  les  nouvelles  com- 
binaisons qui  s'opèrent  entre  l'hydrogène  sulfuré 
du  pus  et  l'oxyde  métallique. 

L'ouverture  fistuleuse  varie  pour  rélendu(î  : 
saillante  ou  déprimée,  elle  est  ordinairement  gar- 
nie de  chairs  fongueuses,  blafardes,  qui  saignent 
avec  beaucoup  de  facilité.  Si  l'on  introduit  un  stylet 
da[is  la  fistule ,  on  ne  tarde  pas  à  rencontrer  l'os 
malade.  L'instrument  heurte  contre  une  surface 
dure ,  rugueuse ,  âpre,  sur  laquelle  il  ne  glisse 
qu'avec  peine  ;  lorsqu'on  l'enfonce  plus  profondé- 
ment ,  il  pénètre  facilement  et  fait  éprouver  à  la 
main  qui  le  conduit  une  crispation  particulière, 
laquelle  résulte  de  la  collision  et  de  la  rupture 
d'une  foule  de  lamelles  et  de  filaments  osseux , 
friables,  qu'il  rencontre.  D'autres  fois  le  stylet 
pénètre  dans  l'os  altéré ,  comme  il  le  ferait  au  mi- 
lieu d'une  masse  squirrbeuse  ou  lardacée,  sans 
faire  sentir  de  crénitation  distincte.  Si  la  carie  oc- 
cupe une  articulation  et  a  déterminé  l'ouverture  de 
la  capsule  synoviale,  l'instrument  passe  tout  à  coup 
dans  une  grande  cavité ,  et  on  le  sent  glisser  entre 
les  surfaces  articulaires,  rugueuses  et  corrodées. 
Ces  recherches  sont  ordinairement  peu  doulou- 
reuses, accompagnées  d'un  écoulement  assez  con- 
sidérable de  sang  veineux  et  quelquefois  de  l'issue 
de  quelques  petites  portions  d'os.  La  carie  donne 
souvent  lieu  à  la  formation  de  plusieurs  ouvertures 
fistuleuses  qui  communiquent  ensemble;  de  sorte 
qu'en  introduisant  le  stylet  dans  l'une  d'elles,  on 
peut  le  faire  ressortir  par  les  autres. 

Lorsque  la  carie  occupe  des  os  profondément 
situés,  conmie  ceux  de  la  colonue  vertébrale,  du 
bassin ,  les  symptômes  ne  sont  pas  toujours  aussi 
évidents  et  présentent  parfois  beaucoup  d'obscurité 
dans  le  coumumcement  de  l'affection  ;  les  malades 
éprouvent  seulement  une  douleur  fixe,  continue, 
qui  se  rapporte  à  l'un  des  os  dont  la  structure  est 
favorable  à  la  carie ,  il  se  foi  me  des  abcès  par 
congestion  dans  des  endroits  plus  ou  moins  éloi- 
gnes du  lieu  malade  :  ces  abcès  présentent  de  la 
fluctuation  dès  leur  apparition,  sont  suivis  de 
l'inflammation  et  de  l'ouverture  des  téguments,  et 
fournissent  une  quantité  de  pus  beaucoup  plus 
considérable  que  leur  volume  ne  l'aurait  donné  à 
penser;  le  pus  s'alière  de  jour  en  jour,  entraine 
avec  lui  des  parcelles  d'os ,  la  constitution  du  ma- 
lade se  détériore ,  etc. 

L'altération  qu'éprouve  le  pus  dans  les  abcès 
par  congestion  dépendant  de  la  carie  a  été  attri- 
buée par  les  auteurs  à  l'introduction  de  l'air  dans 
le  foyer  purulent,  et  à  son  action  sur  ce  li- 
quide et  sur  les  parois  de  la  cavité  qui  le  renferme. 
Cette  explication  ne  saurait  être  admise  pour  un 
grand  nombre  d'abcès  dont  le  pus  gris  ou  brunâtre 
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est  très-fétide  et  manifestement  altéré.  En  effet, 
il  est  de  toute  impossibilité  que  l'air,  par  sa  simple 
pression,  s'y  introduise  à  l'état  de  gaz,  quand 
leurs  parois  sont  molles  et  s'affaissent  dès  que  la 
matière  purulente  s'en  échappe.  Il  y  a  pins  :  on 
remarque  les  mêmes  aliérations  du  pus  dans  les 
abcès  dont  l'ouverture  fistuleuse  occupe  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  tumeur ,  et  par  laquelle  l'air 
n'a  pu  pénétrer.  Après  avoir  ouvert  des  abcès  par 
congestion ,  M.  G  loquet  adonné  à  la  partie  malade  la 
position  la  plus  favorable  pour  permetireà  l'air  de 
s'introduire  dans  le  foyer  purulent  ;  le  plus  souvent 
cette  introduction  n'a  pas  eu  lieu ,  et  le  pus  ne  s'en 
est  pas  moins  altéré  par  la  suite.  Selon  ce  professeur 
les  gaz  qui  s'échappent  sous  forme  de  bulles  avec 
le  pus,  ordinairement  ne  sont  point  de  l'air  at- 
mosphérique; ils  résultent  de  l'altération  de  la 
matière  purulente,  laquelle  entre  dans  une  véri- 
table fermentation  putride  lorsque  la  cavité  qui  la 
renferme  se  trouve  ouverte,  et  que  la  pression 
qu'elle  en  éprouvait  et  qui  arrêtait  son  mouvement 
fermentatif  vient  à  cesser.  Le  pus  est  en  eftet  dans 
le  cas  de  certains  liquides  animaux  ou  végétaux 
dont  on  peut  arrêter  la  fermentation  en  les  soumet- 
tant, dans  des  vases  clos,  à  une  pression  plus  ou 
moins  forte.  Il  n'y  a  que  dans  les  abcès  dont  les 
parois  peu  mobiles,  formées  par  des  os  ou  de  larges 
aponévroses,  peuvent  être  soutenues  et  maintenues 
écartées  les  unes  des  autres,  que  l'air  atmosphé- 
rique peut  prendre  la  place  du  pus  qui  s'échappe, 
et  venir  remplir  en  partie  le  foyer  purulent.  I)'où 
il  faut  conclure  que  si  l'air  atmosphérique  ne  peut, 
dans  quelques  cas,  détériorer  le  pus  des  abcès  par 
congestion,  en  s'y  introduisant  lorsqu'ils  sont  ou- 
verts, on  a  trop  exagéré  cette  influence  ;  que,  dans 
d'autres  circonstances,  la  seule  pression  qu'éprou- 
vait la  matière  purulente  de  la  part  des  parois  de 
l'abcès  venant  à  cesser,  cette  matière  s'altère,  fer- 
mente et  subit  une  décomposition  putride. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  déterminé  l'al- 
tération du  pus  dans  les  caries  étendues  et  pro- 
fondes ,  ce  liquide  vicié  est  absorbé  en  partie  par 
les  parois  de  l'abcès  et  des  trajets  fistuleux  ;  il  est 
porté  dans  toutes  les  paities  par  le  torrent  de  la 
circulation ,  et  agit  sur  le  système  comme  une  ma- 
tière septique,  vénéneuse;  il  ne  tarde  pas  à  déter- 
miner les  symptômes  généraux  de  la  fièvre  hecti- 
que ou  de  résorption.  Les  malades,  épuisés  par 
les  évacuations  colliquaiives,  réduits  au  dernier 
marasme  et  atteints  d'infiltration  séreuse,  finissent 
par  périr  misérablement  :  les  douleurs  continuelles 
qu'ils  éprouvent,  en  les  jetant  dans  un  état  de  débi- 
lité, concourent,  avec  l'absorption  de  la  matière 
purulente  et  son  excessive  abondance,  à  occasion- 
ner les  symptômes  fâcheux  auxquels  ils  succom- 


bent. Lorsqu'un  malade  est  affecté  de  plusieurs 
caries  à  la  fois ,  les  symptômes  généraux  sont  en 
général  fort  graves.  M.  J.  Cloquct  a  observé  à 
l'hôpital  Saint-Louis  plusieurs  cas  de  cette  nature, 
surtout  chez  des  hommes  qui  avaient  été  sujets  à 
des  douleurs  rhumatismales  ou  avaient  subi  divers 
traitements  anlisyphilitiques.  Il  serait  difficile  de 
décider  si  leur  maladie  était  de  nature  vénérienne 
ou  rhumatismale.  Chez  ces  individus,  il  se  forme 
successivement , et  quelquefois  simultanément,  des 
abcès  nombreux  sur  diverses  parties  du  corps, 
comme  aux  bras,  aux  avant-bras,  aux  poignets, 
aux  cuisses,  aux  jambes,  aux  environs  du  ster- 
num, des  clavicules,  du  bassin.  Des  malades  ont 
ainsi ,  en  moins  de  deux  mois ,  vingt-cinq  ou  trente 
de  ces  abcès.  Lorsqu'on  les  ouvre,  les  uns  se  fer- 
ment après  un  certain  temps,  les  autres  restent 
fistuleux ,  et  presque  constamment  les  malades  pé- 
rissent dans  le  dernier  état  d'épuisement.  L'ouver- 
ture des  cadavres  apprend  que  celle  carie  est  su- 
perficielle, bornée,  et  attaque  souvent  la  substance 
compacte  des  os.  Les  suites  de  la  carie  ne  sont  pas 
toujours  aussi  graves;  quelquefois  on  voit  cette 
affection  guérir  par  le  seul  bénéfice  de  la  nature, 
terminaison  favorable  très-rare  chez  les  adultes, 
et  surtout  sur  les  vieillards ,  plus  fréquentes  chez 
les  jeunes  sujets  :  chez  ces  derniers,  la  révolution 
qui  s'opère  dans  toute  l'économie  à  la  puberté, 
l'énergie  plus  considérable  qui  se  développe  alors 
dans  les  divers  appareils  organiques,  produit  assez 
souvent  la  guérison  spontanée  de  la  maladie  :  il  est 
facile,  dans  la  plupart  des  cas,  d'après  ce  que 
nous  avons  dit  des  causes ,  du  mode  de  développe- 
ment et  des  symptômes  de  la  carie,  d'en  établir  le 
diagnostic. 

Pronostic.  —  Cette  maladie  est  en  général 
fort  grave;  il  est  assez  rare  qu'elle  guérisse  d'elle- 
même  ;  cependant  son  pronostic  varie  suivant  une 
foule  de  circonstances  :  ainsi  elle  est  moins  dan- 
gereuse en  général  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes  et  les  vieillards,  parce  que  chez  eux  la 
nature  a  plus  de  force  pour  arrêter  ses  progrès  et 
la  guérir. 

Lorsqu'elle  dépend  d'une  cause  connue  qu'on 
peut  combattre,  qu'elle  a  été  produite  par  une 
lésion  physique  des  os,  elle  est  moins  grave  que 
dans  les  cas  contraires.  Lorsqu'elle  est  étendue, 
profonde  et  se  dérobe  à  nos  moyens  d'investigation 
et  aux  secours  de  la  chirurgie ,  qu'elle  fournit  une 
abondante  suppuration  qui  épuise  le  malade,  qu'elle 
affecte  les  exlrémités  articulaires  des  os  longs  et 
porte  sur  plusieurs  os  à  la  fois,  elle  est  très-fà- 
cbeuse,  souvent  mortelle,  à  moins  qu'on  ne  puissç 
en  débarrasser  le  nialade  par  rampulatiou.  Quand 
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elle  est  superficielle ,  peu  étendue ,  qu'elle  ne  four- 
nit qu'une  petite  quantité  de  pus,  qu'elle  attaque 
la  partie  moyenne  des  os  longs  ou  la  table  externe 
des  os  plats,  que  la  constitution  de  l'individu  n'en 
est  pas  manifestement  altérée,  son  pronostic  est 
moins  grave;  il  devient  plus  facile  de  l'attaquer  et 
de  la  guérir. 

Traitement.  —  Deux  indications  se  présentent 
ordinairemeut  à  remplir  dans  le  traitement  de  la 
carie  :  détruire  la  cause  générale  qui  a  déterminé 
la  maladie,  si  cette  cause  est  connue,  et  agir  im- 
médiatement sur  l'os  affecté  pour  amener  la  déter- 
sion  et  la  cicatrisation  de  la  surface  ulcérée. 

Si  la  carie  est  de  nature  syphilitique,  scrofu- 
leuse,  scorbutique,  etc.,  il  faudra  prescrire  au 
malade  un  régime  convenable  et  lui  administrer  les 
médicaments  propres  à  combattre  avanlageusement 
ces  affections  générales.  On  voit  quelquefois  la 
carie  guérir  d'elle-même  quand  la  cause  générale  a 
été  détruite  ;  souvent  il  n'en  est  point  ainsi  :  la 
maladie  reste  locale  et  subsiste  après  la  destruc- 
lion  de  la  cause  générale,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  re- 
couru à  des  moyens  chirurgicaux ,  seuls  capables 
de  la  guérir. 

Le  traitement  local  de  la  carie  doit  varier  selon 
le  degré  d'étendue,  la  situation  et  la  nature  de  la 
maladie.  Lorsqu'elle  vient  de  se  manifester  en  pro- 
duisant à  l'extérieur  une  tumeur  inflammatoire  dure 
et  profonde,  il  faut  la  traiter  par  les  antiphlogis- 
tiques,  calmer  l'irritation  et  la  douleur  qui  en  sont 
le  résultat,  en  appliquant  sur  le  lieu  malade  des 
cataplasmes  émollients  et  narcotiques ,  en  y  faisant 
des  fomentations  de  même  nature,  en  le  baignant 
dans  l'eau  de  guimauve  et  de  têtes  de  pavot,  et  en 
le  mettant  dans  le  repos  le  plus  absolu.  Quand  la 
douleur  et  le  gonflement  ont  diminué  après  l'emploi 
de  ces  moyens,  on  peut  avoir  recours  aux  topi- 
ques irritants,  aux  divers  exutoires  qui  détermi- 
nent une  irritation  dérivative  sur  les  parties  voi- 
sines de  la  carie,  préviennent  dans  quelques  cas 
l'ouverture  de  l'abcès ,  favorisent  l'absorption  du 
pus,  et  la  cicatrisation  intérieure  des  surfaces  os- 
seuses ulcérées.  Nous  examinerons  les  effets  avan- 
tageux de  ces  applications  topiques  à  l'article  de 
la  carie  vertébrale.  Lorsque  la  tumeur  grossit, 
que  la  fluctuation  s'y  fait  sentir,  il  ne  faut  pas  at- 
tendre que  la  collection  purulente  soit  abondante, 
qu'elle  ait,  avant  de  se  faire  jour  au  dehors,  dé- 
terminé le  décollement  des  muscles,  des  aponé- 
vroses et  de  la  peau ,  la  formation  de  trajets  fistu- 
leux  profonds  et  sinueux  :  on  doit  lui  frayer  une 
issue  par  le  chemin  le  plus  court  possible,  en  pra- 
tiquant une  incision  sur  le  point  le  plus  saillant  de 
la  tumeur.  On  continue  ensuite  des  applications 


émollientes  jusqu'à  ce  que  l'irritation  soit  calmée, 
les  parties  tuméfiées  affaissées.  L'incision,  couver  lie 
en  une  ouverture  fistuleuse,  donne  issue  au  pus  et 
aux  parcelles  d'os  qui  peuvent  se  détacher.  Dans 
quelques  cas,  au  lieu  d'employer  le  bistouri  pour 
ouvrir  la  tumeur,  on  se  sert  d'un  morceau  de  pierre 
à  cautère ,  comme  dans  les  abcès  froids. 

Quaut  à  la  surface  cariée  de  l'os,  elle  ne  peut 
guère  être  cicatrisée  que  par  des  moyens  propres 
à  ramener  à  leur  type  naturel  ses  propriétés  vi- 
tales altérées  ou  bien  à  l'enlever,  à  la  détruire 
totalement  et  à  remplacer  ainsi  l'irritation  ulcé- 
reuse par  une  irritation  traumatique  de  bonne 
nature ,  facile  à  guérir.  Les  applications  topiques 
les  plus  convenables  dans  ce  cas  sont  en  général 
très-irritantes.  Il  est  impossible  d'expliquer  com- 
ment des  substances  très-différentes  par  leur  na- 
ture, et  qui  n'ont  de  commun  entre  elles  qu'une 
action  plus  ou  moins  irritante  sur  nos  tissus,  agis- 
sent pour  modifier  les  parties  vitales  de  l'os  malade 
et  produire  la  détersiou  et  la  guérison  de  la  carie. 
L'expéiience  seule  indique  ce  traitement  tout  à  fait 
énergique. 

Quand  la  carie  est  superficielle,  peu  étendue, 
on  retire  de  bons  effets  des  bains  locaux  avec  une 
décoction  de  plantes  aromatiques  et  détersives, 
telles  que  le  thym ,  la  sauge ,  le  romarin ,  les 
feuilles  de  noyer,  la  pervanche.  Les  bains  alcalins 
obtenus  pai-  une  lessive  de  ceudi-es  de  bois  neuf  ou 
par  la  dissolution  de  carbonate  de  soude  ou  de 
potasse  dans  l'eau,  les  bains  sulfureux,  savonneux, 
produisent  aussi  dans  ces  cas  d'excellents  résul- 
tats. 

Quand  on  administre  les  bains  alcalins,  il  faut 
employer  d'abord  une  dissolution  très-étendue  qui 
excite  à  peine  sur  la  langue  une  légère  saveur;  on 
augmente  ensuite  graduellement  la  quantité  d'al- 
cali, de  sorte  cependant  qu'il  ne  produise  jamais  ni 
inflammation  ni  gerçure  à  la  peau.  Il  faut  continuer 
longtemps  l'usage  des  bains  alcalins,  sulfureux, 
savonneux  ou  aromatiques ,  avant  d'en  obtenir 
d'heureux  résultats.  Il  en  est  de  même  des  douches 
sulfureuses  que  l'on  administre  sur  la  partie  ma- 
lade. Quand  l'os  carié  était  à  découvert,  les  an- 
ciens appliquaient  dessus  des  poudres  irritantes 
d'euphorbe,  de  sabine,  du  sulfate  de  cuivre,  du 
vert-de-gris,  eic.  On  a  généralement  remplacé  ces 
médicaments  par  des  teintures  alcooliques ,  telles 
que  celles  de  myrrhe  et  d'aloès ,  de  benjoin ,  d'eau- 
de-vie  camphrée,  dont  on  imbibe  les  plumasseaux 
avec  lesquels  ou  couvre  la  partie  malade. 

Lorsque  la  carie  est  profonde ,  on  a  peu  d'es- 
poir que  les  moyens  que  je  viens  d'indiquer  suffi- 
sent pour  amener  sa  guérisou  :  on  doit  avoir  recours 
à  des  procédés  plus  énergiques  capables  de  dé- 
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truire  la  surface  malade,  et  d'exciter  dans  les  par- 
ties saines  de  Tos  une  inflammation  franche;  il 
faut  convertir  la  carie  en  nécrose  et  faciliter  en- 
suite l'expulsion  du  séquestre.  Autrefois  on  faisait 
un  usage  fréquent  des  caustiques  liquides,  tels  que 
les  acides  sulliirique,  murialique,  les  sels  causti- 
ques à  base  métallique,  les  dissolutions  alcalines 
concentrées,  que  l'on  portait  sur  l'os  afitcté  avec 
des  plumasseaux  ou  des  bourdonnets  de  charpie, 
et  dont  on  renouvelait  l'application  aussi  souvent 
qu'on  le  jugeait  nécessaire  pour  obtenir  la  destruc- 
tion de  toute  la  portion  affectée  de  l'os.  Mais  l'ap- 
plication des  caustiques  est  incertaine  ;  il  est  très- 
difficile  d'en  limiter  l'action  et  d'empêcher  qu'elle 
ne  s'étende  aux  parties  molles  environnantes  :  cette 
cautérisation  est  inexécutable  quand  l'os  carié  est 
profondément  situé,  dérobé  à  la  vue  par  des  masses 
de  chairs  fongueuses ,  et  surtout  quand  il  fournit 
une  sanie  fort  abondante  qui  ne  manquerait  pas  de 
délayer  les  caustiques ,  d'affaiblir  leur,  action  et 
même  de  l'empêcher  complètement  en  les  entraî- 
nant au  dehors. 

Il  faut  alors  avoir  nécessairement  recours  au 
fer  rouge ,  le  plus  sûr,  le  plus  énergique,  le  plus 
expédilif  de  tous  les  moyens  employés  contre  la 
carie.  Les  anciens  avaient  reconnu  l'efficacité  du 
cautère  actuel  dans  le  traitement  de  cette  maladie, 
et  l'appliquaient  plus  souvent  et  plus  hardiment 
qu'on  ne  l'a  fait  généralement  de  nos  jours.  Le  fer 
incandescent  agit  comme  les  caustiques ,  en  mor- 
tifiant la  surface  osseuse  cariée,  et  en  excitant 
dans  les  parties  voisines  l'inflammation  nécessaire 
à  la  séparation  du  séquestre.  On  peut  en  réitérer 
sans  inconvénient  l'application  aussi  souvent  qu'on 
le  juge  nécessaire ,  le  porter  à  toutes  profondeurs, 
détruire  siirement  toutes  les  chairs  fongueuses  qui 
couvrent  l'os  affecté,  et  déterminer  la  nécrose  de 
sa  portion  malade.  Lorsqu'on  applique  le  cautère 
actuel,  on  doit  d'abord,  autant  qu'on  le  peut, 
mettre  à  nu  l'os  carié,  en  élargissant  les  ouver- 
tures fistuleuses,  ou  mieux  encore,  par  de  grandes 
incisions  convenablement  pratiquées.  Il  faut  avoir 
préparé  plusieurs  cautères  de  formes  différentes 
qu'on  fait  chauffer  dans  un  fourneau  jusqu'à  ce 
qu'ils  soient  incandescents;  plus  ils  sont  chauds , 
plus  leur  action  est  rapide,  sîu-e,  et  moins  les 
douleurs  sont  vives.  Les  parties  molles  ayant  été 
écartées  et  garnies  de  linges  mouillés  ou  de  pla- 
ques de  carton  destinées  à  les  garantir,  le  chu'ur- 
gien  éponge  la  sanie  et  le  sang  qui  s'écoule,  et 
porte  le  cautère  à  nu  ou  à  travers  une  canule  sur 
l'os  carié.  Il  faut  appliquer  successivement  plu- 
sieurs cautères.  Or,  le  calorique  du  premier  est 
employé  à  brûler  les  chairs  fongueuses ,  et  à  exas- 
pérer les  liquides  qui  les  abreuvent.  Il  ne  faut  pas 


î  se  laisser  intimider  par  les  cris  que  pousse  le  ma- 
'  lade  effrayé,  le  bruissement  que  produit  le  fer 
rouge  au  milieu  des  parties  humides  qu'on  cauté- 
rise, et  l'épaisse  fumée  qui  s'en  élève;  on  ne  doit 
cesser  l'application  du  feu  que  lorsque  la  surface 
malade  est  sèche,  noire  et  charbonnée,  et  que  l'on 
estime  que  toute  la  partie  de  la  carie  a  été  déiruite  : 
aussi  faul-il  proportionner  l'application  du  cautère 
à  la  profondeur,  à  l'étendue  de  la  maladie ,  à  l'a- 
bondance des  chairs  baveuses  qu'on  est  obligé  de 
biûler  avant  d'arriver  à  l'os.  L'action  du  cautère 
actuel  sur  les  os  affectés  de  carie  est  peu  doulou- 
reuse, du  moins  dans  la  plupart  des  cas  ;  et  quand 
ces  douleurs  sont  vives,  elles  sont  passagères, 
presque  instantanées.  On  est  quelquefois  obligé  de 
réappliquer  le  cautère  à  diverses  reprises  et  à  plu- 
sieurs jours  d'intervalle.  Si  au  bout  de  quelques 
jours  il  ne  se  manifeste  pas  de  symptômes  inflam- 
matoires dans  le  lieu  malade,  indice  du  travail  qui 
se  fait  dans  les  parties  saines  pour  l'expulsion  du 
séquestre,  si  les  chairs  repullulent,  pâles,  molles 
comme  avant  l'application  du  cautère,  ce  moyen  a 
été  employé  avec  trop  de  timidité ,  et  il  devient  né- 
cessaire d'en  renouveler  l'application  d'une  manière 
plus  hardie. 

Lorsque  la  carie  affecte  les  articulations ,  il 
n'est  guère  possible  de  déterminer  son  étendue,  et 
le  cautère  actuel  ne  peut  convenir  dans  ce  ras  ; 
il  ne  pourrait  être  porté  qu'au  hasard  :  les  accidents 
qui  suivraient  son  application  seraient  trop  gra- 
ves, et  ses  effets  trop  incertains,  pour  qu'on  put  y 
recourir.  Lorsque  la  carie  s'étend  profondement 
dans  l'épaisseur  de  l'os,  on  peut,  après  l'avoir  mise 
à  découvert,  commencer  par  enlever  avec  la  gouge , 
le  ciseau  et  le  maillet,  ou  bien  avec  des  couronnes 
de  trépan,  la  plus  grande  partie  de  la  surface  ma- 
lade, et  appliquer  ensuite  le  cautère.  Dans  les 
caries  très-profondes,  qui  ne  sont  que  difficilement 
accessibles  aux  moyens  chirurgicaux,  il  est  im- 
possible de  songer  à  mettre  en  usage  le  cautère 
actuel ,  même  en  le  conduisant  à  travers  une  lon- 
gue canule;  dans  ce  cas ,  on  obtient  quelquefois  de 
bons  effets  des  injections  balsamiques  et  détersives 
portées  à  travers  les  trajets  fistuleux. 

Lorsque  la  carie  reste  stationnaire,  ou  ne  fait 
que  des  progrès  très-lents,  malgré  l'emploi  des 
moyens  que  je  viens  d'indiquer,  si  elle  n'altère  pas 
la  constitution  du  sujet,  il  faut  se  borner  au  repos 
de  la  partie  malade,  aux  soins  de  propreté,  et  à 
prescrire  un  régime  fortifiant  et  des  médicaments 
toniques  à  l'intérieur.  Quelquefois,  avec  le  temps, 
la  maladie  finit  par  guérir  contre  toute  attente. 
Quand  la  carie  affecte  une  articulation,  il  faut 
donner  à  celle-ci  une  position  telle,  que,  lorsque 
l'ankylose  .sera  formée,  le  membre  puisse  encore 
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être  de  quelque  utilité  ;  si,  au  contraire,  les  for- 
ces s'épuisent,  si  la  suppuration  devient  de  plus  en 
plus  abondante  et  fétide,  s'il  se  manifeste  des  sym- 
ptômes de  la  fièvre  hectique,  tels  que  les  sueurs 
nocturnes,  le  dévoiement  colliquatif,  la  fièvre 
lente,  la  perte  du  malade  est  assurée,  à  moins 
que  la  carie  n  occupe  un  des  membres  ;  dans  ce 
cas,  il  devient  indispensable  de  pratiquer  l'ampu- 
tation ,  dernière  ressource  pour  sauver  les  jours 
du  malade.  L'amputation ,  en  retranchant  l'os 
carié,  fait  disparaître  le  foyer  d'une  irritation 
continuelle  et  d'une  suppuration  abondante  qui 
conduisaient  le  malade  à  une  perte  certaine;  l'af- 
faiblissement dans  lp(juel  il  se  trouve  quand  il  n'est 
pas  poussé  a  l'extrême  peut  être  considéré  comme 
d"un  heureux  augure  pour  la  réussite  de  l'opéra- 
tion. Lorsque  la  carie  occupe  une  grande  articu- 
lation, comme  celle  de  l'épaule,  du  coude,  du 
genou ,  du  pied,  on  a  eu  recours,  pour  éviter  l'ara- 
putalion,  à  la  résection  des  extrémités  articulaires 
affectées. 

Art.  V.  —  Exostose. 

On  donne  le  nom  d'exostose  (de  e;,  en,  de, 
c<7T£ov,os)  à  une  tumeur  résultant  du  dévelop- 
pement partiel  d'un  os  ou  du  dépôt  dune  ma- 
tière osseuse  d'une  nouvelle  formation  à  la  sur- 
face de  cet  os.  Néanmoins  nous  traiterons  ici  du 
développement  de  la  totalité  de  l'os  ou  hypé- 
rostose. 

Un  grand  nombre  de  tumeurs  de  diverses  es- 
pèces appartenant  aux  os  ont  été  décrites  comme 
exostoses  par  les  auteurs.  Nous  ne  les  considére- 
rons que  dans  ce  qu'elles  ont  de  commun  entre 
elles,  savoir,  le  développement  de  productions 
osseuses;  renvoyant,  pour  l'étude  complète  des 
autres  tissus  qui  les  constituent,  à  chacun  des  ar- 
ticles suivants. 

Caractères  anatomiques  et  mode  de  déve- 
loppement. —  Parmi  les  exostoses,  les  unes  nais- 
sent dans  le  parenchyme  même  de  l'os ,  les  autres 
se  développent  aux  dépens  des  parties  extérieures, 
d'ordinaire  entre  le  périoste  et  la  surface  externe 
de  l'os.  Cette  distinction,  déjà  entrevue  par  Boer- 
haave  {Prcelect.  ad  imtitutiones ,  1711),  par- 
faitement indiquée  par  Delpech  {Maladies  chi- 
rurgicales, t.  III,  p.  572),  a  reçu  un  nouvel 
intérêt  des  recherches  microscopiques  d'Howship 
[Medico-chirnrgical  transactions,  vol.  Viii, 
p.  80)  et  des  travaux  de  Lobstein  {Ànat.pa- 
thol.,  t.  Il,  chap.  2  et  3);  on  l'a  reproduite  dans 
un  mémoire  récent  sur  les  exostoses,  où  elles  sont 
divisées  en  parenchyraateuses  et  épiphysaires,.mots 


que  nous  adopterons  pour  éviter  les  périphrases , 
bien  qu'ils  n'indiquent  aucune  idée  nouvelle. 

Les  exostoses  parenchymateuses  n'offrent  pas 
toujours  la  même  structure  ni  le  même  mode  de 
développement.  Astley  Cooper,  qui  leur  donne  le 
nom  d'exostoses  médullaires  cartilagineuses,  pense 
qu'elles  sont  toujoui'S  précédées  du  développement 
dans  l'intérieur  de  l'os  malade  d'un  cartilage  ac- 
cidentel ,  dans  lequel  vient  se  déposer  la  matière 
osseuse.  Nous  allons  voir  que  les  observations 
des  auti'cs  auteurs  ne  confirment  pas  cette  théorie, 
du  moins  pour  le  cas  le  plus  commun,  peut-être 
même  ne  devrait-on  pas  considérer  raftéclion  qu'il 
décrit  comme  une  véritable  exostose.  Howship, 
ayant,  comme  on  le  sait,  démontré  dans  un  os 
long  des  séries  de  canaux  qui  les  traversent  sui- 
vaut  leur  longeur,  quoiqu'un  peu  obliquement  de 
la  face  externe  à  la  face  ùiterne,  remarqua  que 
ces  canaux  sont  beaucoup  plus  larges  que  les  vais- 
seaux qu'ils  renferment,  et  cela  pour  laisser  place 
à  la  matière  médullaire  sécrétée  par  ces  vaisseaux. 
Cet  auteur,  en  continuant  ses  recherches  sur  les 
tumeurs  osseuses,  observa  que  certaines  exos- 
toses, développées  évidemment  dans  le  parenchyme 
de  l'os ,  étaient  dues  seulement  à  une  sécrétion 
plus  abondante  de  substance  médullaire,  qui,  dis- 
tendant les  canaux ,  augmentait  le  voiume  de 
l'os  sans  augmenter  en  rien  sa  masse.  La  tumeur 
offre  alors  une  structure  celluleuse,  et  semble  for- 
mée de  lames  et  lamelles  qui  laissent  entre  elles  des 
aréoles  dont  la  forme  et  l'étendue  varient  :  c'est 
ce  qui  est  généralement  décrit  sous  le  nom  d'exos- 
tose cellu  euse  ou  laminée.  Souvent,  comme  le 
remarque  Scarpa  [de  Anatom  et  palhol.  os- 
siuni  comment.  ),  les  aréoles  de  cette  espèce  de 
tumeur  se  remplissent  de  matière  de  nouvelle  for- 
mation ,  soit  d'une  substance  osseuse ,  et  alors 
l'exostose  se  présentera  sous  la  forme  que  nous 
allons  décrire  tout  à  l'heure,  soit  de  diverses  ma- 
tières hétéro- plastiques,  tantôt  grises  et  squir- 
rheuses ,  ou  blanchâtres  et  fibreuses ,  tantôt  gra- 
nuleuses ou  caitilagineuses,  fragiles,  analogues  à 
une  espèce  de  colle:  produits  qui,  en  réalité, 
n'appartiennent  pas  à  l'exostose,  mais  à  une  af- 
fection des  membranes  des  canaux  décrits  par 
Howship. 

Dans  un  autre  cas,  c'est  véritablement  un  dépôt 
de  matière  osseuse  entre  les  fibres  primitives  de 
l'os  qui  forme  la  tumeur.  Quand  il  a  lieu  près  de 
la  surface  d'un  os  cylindrique,  et  qu'il  est  peu 
considérable,  on  peut  suivre  de  l'œil  la  divari- 
caliou  des  fibres  osseuses  dans  l'intervalle  des- 
quelles s'est  interposée  une  nouvelle  substance  os- 
seuse dont  l'organisation  est  moins  distincte.  Ici 
l'os  affecté  offre  une  augmentation  de  poids  et  de 
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densité.  Il  semble,  dit  Delpech,  que  l'organe  af- 
fecté ait  d'abord  été  ramolli ,  et  que,  dans  cet  état, 
sa  nutrition  ayant  acquis  une  plus  grande  acti- 
vité, les  aréoles  du  tissu  osseux  raréfié  avaient 
reçu  une  quantité  surabondante  de  matière  os- 
seuse. Ces  exofetoses  offrent,  en  effet,  un  tissu 
tellement  serré  et  compact,  qu'elles  sont  plus  dures 
et  plus  pesantes  que  l'ivoire  dont  elles  ont  l'appa- 
rence :  on  les  nomme  exostoscs  éburnées.  H  est 
impossible  le  plus  souvent  d'apercevoir  aucune 
fibre  dans  ce  tissu  éburné;  et  les  vaisseaux  capil- 
laires .sanguins , qui ,  dans  l'état  ordinaire,  pénè- 
trent la  substance  compacte  des  os ,  semblent  ne 
point  y  exister.  L'un  de  nous  a  assisté  à  l'abla- 
tion d'une  exostose  éburnée,  placée  derrière  Ta- 
popbyse  masloïde  chez  une  jeune  fille;  la  tumeur 
fut  divisée  avec  la  scie  en  plusieurs  sens  :  il  ne 
se  fit  pas  le  plus  léger  suintement  sanguin  sur  les 
parties  voisines  de  la  tumeur,  ainsi  qu'on  l'ob- 
serve quand  on  coupe  des  os  sains. 

L'exostose  épiphysaire,  décrite  par  Astley 
Gooper  sous  le  nom  d'exostose  périostale  cartila- 
gineuse, est  une  tumeur  circonscrite  qui  paraît 
surajoutée  à  l'os  primitif,  dont  sa  structure  dif- 
fère. Cette  exostose  présente  bien  moins  souvent 
que  l'autre  l'aspect  éburné  :  elle  est  ordinairement 
aréolaire,  du  moins  dans  le  principe;  car  en  vieil- 
lissant elle  devient  dure.  Howship  et  Lobstein  ont 
remarqué  que  sa  structure  n'était  pas  différente  de 
celle  d'un  os  long,  c'est-à-dire  qu'elle  offrait  des 
aréoles  entourées  de  substance  compacte.  Si  on 
examine  la  maladie  dans  son  développement,  ou 
voit  d'abord  une  véritable  périostose,  une  sécré- 
tion de  cartilage  entre  le  périoste  et  la  surface  de 
l'os;  plus  tard,  du  phosphate  de  chaux  est  dépupé 
dans  cette  substance  cartilagineuse ,  et  à  mesure 
que  l'ossification  s'opère,  il  se  fait  un  nouveau  dé- 
veloppement de  cartilage,  jusqu  à  ce  que  la  maladie 
soit  devenue  stationnaire,  et  l'ossification  complète. 
Il  y  a  donc  un  rapport  frappant  entre  le  dévelop- 
pement de  beaucoup  d'exostoses  et  les  phénomènes 
ordinaires  de  l'ostéose,  ou ,  comme  l'a  dit  Scarpa , 
entre  la  structure  de  l'exostose  et  celle  du  cal. 
«Les  pièces  anatomiques,  dit  Delpech,  sur  les- 
quelles on  peut  étudier  cette  dernière  espèce  , 
tandis  que  l'affection  est  encore  peu  avancée,  pré- 
sentent, en  effet,  une  lame  osseuse  plus  ou  moins 
épaisse,  fixée  sur  la  surface  extérieure  de  l'os 
primitif  que  la  macération  et  une  longue  exposition 
au  contact  de  l'air  peuvent  en  détacher,  et  au- 
dessous  de  laquelle  on  retrouve  l'organe  sous-ja- 
cent  exempt  de  toute  altération  ;  dans  certains  cas , 
il  n'est  pas  même  besoin  de  préparations  anatomi- 
ques pour  démontrer  cette  disposition.  Ou  voit  or- 
dinairement au-dessous  du  périoste  épaissi,  opa- 


que, une  couche  de  cartilage  plus  ou  moins  épaisse, 
et  plus  profondément  de  la  substance  osseuse. 
Dans  deux  exostoses  disséquées  par  l'un  de  nous, 
la  substance  osseuse  de  la  tumeur  était  .--éparée  de 
la  surface  de  l'os  par  une  couche  de  cartilage  ; 
dans  l'une ,  il  y  avait  même  une  cavité  rugueuse 
et  humectée  d'un  liquide  gluant  entre  elle  et  la 
surface  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia ,  de  sorte 
qu'elle  jouissait  d'un  peu  de  mobilité;  dans  ce  cas , 
bieu  évidemiUient,  l'ossification  de  la  tumeur  avait 
été  produite  par  le  périoste.  Dans  un  degré  plus 
avancé  de  la  maladie ,  le  tissu  de  la  tumeur  se  con- 
fond si  iniimement  avec  celui  de  l'os,  qu'on  ne 
peut  plus  les  séparer  ni  apercevoir  de  distinction 
entre  eux.  Plus  tard  encore  le  tissu  de  la  tumeur 
se  confond  de  plus  en  plus  intimement  avec  celui 
de  l'os  qui  la  .supporte.  Dans  un  cas  cité  par 
Howship,  une  membrane  mince  était  leur  seule 
séparation;  celte  membrane,  selon  l'auteur,  était 
un  dédoublement  du  périoste,  entre  les  lames  du- 
quel l'affcclion  s'était  produite.  Plus  tard,  il  n'est 
plus  possible  de  déiacher  l'ostéophyte  de  l'os  pri- 
miiif.  Les  lames  extérieures  de  celui-ci  ont  été  ré- 
sorbées, et  son  tissu  aréulaire  se  continue  avec 
celui  de  la  tumeur  ;  on  ne  saurait  à  l'œil  nu  aper- 
cevoir de  différence  entre  ces  deux  tissus;  mais,  à 
la  loupe  ou  au  microscope,  on  voit  que  les  fibres 
de  la  nouvelle  substance  sont  perpendiculaires  ou 
obliques  à  celles  de  l'os  primitif.  Ces  exostoses  ne 
sont  pas  plus  exemptes  de  complications  que  celles 
de  la  première  espèce  ;  elles  existent  souvent ,  en 
outre,  à  la  base  de  tumeurs  de  diverses  natures. 
Du  reste ,  rien  de  si  fréquent  que  leur  combinaison 
sur  le  même  os,  ou  dans  la  même  tumeur,  de 
l'exostose  épiphysaire  et  de  la  parenchymateuse  : 
aussi  une  coupe  verticale  d'une  tumeur  ainsi  com- 
posée démontre-t-elle  une  ligne  de  démarcation 
entre  les  deux;  de  plus,  l'ostéophyte  aura  les 
fibres  perpendiculaires  à  celles  de  l'os  tuméfié. 

Siège,  forme,  volume^  —  Le  siège  des 
exostoses  varie.  Parmi  celles  de  la  première  es- 
pèce, les  unes  résultent  du  développement  de 
toute  l'épaisseur  d'un  os  plat,  ou  d'une  portion 
du  cylindre  d'un  os;  d'autres  fois,  comme  les  ex- 
périences d'Howship  l'ont  démontré,  les  séries 
extérieures  des  canaux  sont  seules  affectées  ;  ail- 
leurs, c'est  le  diploédes  os  larges  qui  est  malade. 
On  conçoit  comment,  dans  cette  espèce  d'exos- 
tose, lacavité médullaire  d'un  os  long  ou  la  ta- 
ble interne  d'un  os  plat  peuvent  rester  parfaite- 
ment intactes.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les 
aréoles  elles-mêmes  du  tissu  réticulaire  d'un  os 
long  qui  sont  le  siège  de  l'affection,  et  obstruent 
par  leur  accroissement  une  poition  plus  ou  moins 
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grande  du  cylindre  osseux.  Pour  ks  exostoses 
épiphysaires,  elles  peuvent  se  développer  soit  à 
l'extérieur  de  tous  les  os,  soit  à  l'intérieur  des  ca- 
vités formées  par  la  réunion  de  plusieurs  os  lar- 
ges. D'après  ces  variétés  de  siège,  on  a  divisé  les 
exostoses  en  générales ,  extérieures  et  intérieures. 

L'exostose  générale,  résultat  de  l'altération  de 
toute  l'épaisseur  d'une  portion  d'os,  peut,  dans 
quelques  cas  assez  communs ,  affecter  la  totalité 
d'un  et  même  de  plusieurs  os;  c'est  l'hyperostose. 
On  l'observe  assez  souvent  dans  les  os  du  crâne, 
qui  peuvent  acquérir  de  la  sorte  jusqu'à  2  pouces 
d'épaisseur.  M.  J.  Gloquet  a  présenté  à  l'ancienne 
Faculté  de  médecine  la  tête  d'un  jeune  homme 
mort  à  riiôpiial  de  Bordeaux  d'un  gonflement  gé- 
néral des  os  du  crâne  et  de  la  face.  Dans  quel- 
ques endroits,  les  pariétaux,  l'occipital ,  les  tem- 
poraux, offraient  jusqu'à  4  centimètres  d'épaisseur. 
Il  a  constaté  que,  dans  ce  cas,  les  lamelles  min- 
ces qui  forment  ordinairement  le  tissu  diploïque 
étaient  très- gonflées  et  représentaient  autant  de 
granulations  osseuses,  arrondies,  réunies  par  des 
filaments  ténus,  ce  qui  donnait  au  diploé  une  par- 
faite ressemblance  avec  le  tissu  spongieux  qu'on 
trouve  dans  le  prolongement  du  museau  du  pois- 
son scie.  Le  tissu  compact  de  ces  os  était  comme 
boursouflé  et  transformé  en  tissu  cellulaire. 

Cette  hyperostose  des  os  du  crâne  peut  être 
portée  encore  plus  loin  et  coïncider  avec  un  ac- 
croissement de  masse  et  de  densité.  Sandifort 
(Musceum  anat.  Jcad.  Lugd.  Batav.,  t.  i, 
p.  141,tab.  13),  Rebesl  (thèse sur  les  exostoses, 
1823),  Jadelot  (mémoire  présenté  à  l'Institut, 
t.  Il,  p.  326);  Ug,  cité  par  Lobstein  loc.  cit., 
p.  105),  rapportent  des  observations  dans  les- 
quelles les  os  du  crâne,  généralement  gonflés, 
offraient  une  texture  analogue  à  celle  de  l'ivoire. 

Quand  un  os  long  éprouve  une  exostose  géné- 
rale, eu  même  temps  que  son  volume  s'accroît  à 
l'extérieur,  son  canal  médullaire  diminue  de  lar- 
geur, s'efface  peu  à  peu,  et  quelquefois  disparaît 
entièrement.  On  observe  encore  ici  les  deux  va- 
riétés de  Fexostose  parenchymateuse.  Dans  cer- 
tains cas,  le  tissu  de  l'os  était  tellement  dur  qu'on 
a  pu  en  faire  des  manches  de  scalpel  (Ruysh, 
T/ies.  anat.,  2,  3,  9)  Dans  les  exostoses  exté- 
rieures, la  tumeur  est  formée  par  le  dépôt  de 
matière  osseuse,  soit  dans  les  lames  externes  de 
l'os,  soit  à  leur  surface,  entre  elles  et  le  périoste, 
tandis  que  la  lame  interne  demeure  le  plus  sou- 
vent étrangère  à  la  maladie.  On  trouve  fréquem- 
ment toute  la  table  externe  d'un  des  os  plats  du 
crâne  occupée  par  une  exostose  volumineuse ,  la 
table  interne  étant  saine  et  exempte  de  tout  gonfle- 
ment. 

lî. 


Dans  quelques  cas,  toute  la  circonférence  du 
fémur  ou  de  l'humérus  exostose  acquiert  un  vo- 
lume énorme,  tandis  qu'à  l'intérieur  on  n'observe 
aucune  altération  dans  la  forme  ni  dans  les  dimeu- 
sions  du  canal  médullaire. 

Les  exostoses  de  la  table  interne  des  os  se  dé- 
veloppent en  dedans ,  et  compriment  les  organes 
renfermes  dans  la  cavité  osseuse.  Ainsi ,  pour  les 
os  longs ,  si  l'exostose  occupe  toute  la  surface  in- 
terne ,  le  canal  médullaire  diminue  de  largeur  et 
finit  par  s'effacer  complètement,  sans  que  l'os 
augmente  sensiblement  de  volume  à  l'extérieur; 
seulement  il  devient  très-lourd  à  raison  de  la 
masse  plus  considérable  de  sa  substance  compacte 
et  de  la  densité  plus  grande  qu'elle  prend  orainai- 
renient  dans  ce  cas.  L'un  de  nous  possède  un  fé- 
mur qui  a  conservé  son  volume  ordinaire  ;  il  est 
aussi  pesant  que  s'il  était  en  ivoire  ;  le  canal  mé- 
dullaire est  presque  effacé,  et  tout  son  tissu  est 
éburné.  Si  l'exostose  interne  d'un  os  long  est  bor- 
née, elle  végète  et  se  développe  dans  le  canal 
médullaire,  qu'elle  peut  oblitérer  complètement 
dans  une  portion  de  son  étendue  ;  la  moelle  alors 
disparait  au  niveau  de  la  tumeur  osseuse.  L'un  de 
nous  a  vu  deux  de  ces  exostoses  dans  le  canal  mé- 
dullaire du  fémur.  Quand  les  exostoses  sont  pla- 
cées à  la  face  interne  du  crâne  ou  du  canal  verté- 
bral ,  dans  l'intérieur  du  bassin ,  elles  compriment 
les  organes  renfermés  dans  ces  cavités  et  se  déve- 
loppent souvent  sans  que  les  os  offrent  d'altérations 
à  l'extérieur ,  soit  dans  leur  forme ,  soit  dans  leur 
texture. 

Le  périoste  offre  des  altérations  variables  dans 
les  différentes  variétés  d'exostoses.  Dans  l'exos- 
tose épiphysaire ,  ces  altérations  sont  plus  mar- 
quées; il  est  épaissi,  injecté,  un  peu  ramolli;  oq 
le  conçoit  facilement ,  si  l'on  se  rappelle  le  mode 
de  développement  de  la  tumeur.  Dans  l'exostose 
parenchymateuse ,  tantôt ,  quand  l'exostose  est 
éburnée ,  il  est  un  peu  épaissi  et  offre  des  prc- 
longements  vasculaires  qui  se  portent  à  l'intérieur 
de  l'os;  tantôt,  dans  les  exostoses  celluleuses, 
il  conserve  sa  texture  naturelle,  tandis  que  la 
moelle  est  injectée  et  rouge,  ce  qui  confirme 
l'opinion  de  ceux  qui  regardent  cette  tumeur 
comme  due  à  une  affection  des  membranes  médul- 
laires. Les  autres  parties  molles  qui  entourent 
l'exostose  sont  peu  altérées,  si  elle  est  peu  volu- 
mineuse ;  si  au  contraire  elle  a  acquis  un  grand 
accroissement ,  les  muscles  disparaissent  ou  s'a- 
mincissent ,  et  forment  une  espèce  de  coiffe  sur  la 
tumeur.  D'autres  fois  ils  se  transforment  en  un 
tissu  fibreux ,  surtout  si  l'exostose  répond  à  l'en- 
droit de  leurs  insertions  ;  il  semble  même  quelque- 
fois, comme  l'a  vu  Howship,  que  ce  soit  le  muscle 

20 


306 


MALADIES  DES  OS  DANS  LEUR  CONTINUITÉ. 


lui-même  qui  se  soit  ossifiée.  Les  altérations  des 
autres  parties ,  de  même  que  nous  venons  de  le 
mentionner,  ne  dépendent  souvent  que  d'une 
compression  mécanique  dont  les  effets  se  manifes- 
tent par  plusieurs  troubles  fonclionnels  que  nous 
rappellerons  plus  bas. 

Le  volume  des  exostoses,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  varie  beaucoup.  Les  unes,  en  effet, 
sont  petites;  d'auires,  d'une  grosseur  moyenne; 
d'autres,  enfin ,  se  développent  davantage,  et  peu- 
vent devenir  aussi  volumineuses  que  la  tête. 
Celles  du  crâne  sont  eu  général  petites;  cepen- 
dant elles  peuvent  aussi  acquérir  un  volume 
énorme,  comme  celles  des  membres.  Le  plus  sou- 
vent ces  tuii-eurs  sont  limitées  à  une  portion  de  la 
surface  de  l'os,  au  delà  de  laquelle  elle  fait  saillie. 
Leur  forme  est  également  très-variable.  Dans  les 
exostoses  parenchymateuses,  elle  est  ordinaire- 
ment arrondie,  leur  surface  lisse  ou  légèrement 
mamelonnée,  leur  base  est  large.  Dans  les  exos- 
toses épiphysaires,  au  contraire,  cette  base  est 
souvent  lélrécie  en  forme  de  pédicule.  Ces  ostéo- 
phytes,  comme  les  appelle  Lobstein,  revêtent  les 
formes  les  plus  variables,  qui  toutes  affectent  de 
préférence  certaines  parties.  Il  en  est  de  très-al- 
longées, qui  représentent  des  espèces  d'apopbyses 
slyloïdes  ou  de  rayons  osseux.  On  observe  assez 
souvent  cette  dernière  aux  environs  des  os  fiactu- 
rés  dont  la  consolidation  est  vicieuse,  vers  l'ex- 
trémité tronquée  des  os ,  après  les  amputations  ou 
dans  le  voisinage  des  articulations  malades.  Quel- 
ques-unes ont  la  forme  d'esquilles  pointues;  on  les 
observe  souvent  à  la  base  des  tumeurs  cérébri- 
formes  sur  les  os  du  crâne  ;  d'autres  sont  rugueu- 
ses,, granuleuses,  verruqueuses ,  eu  forme  de  sta- 
lactites, de  choux-fleurs  ;  d'autres  enfin  encroûtent 
un  os  sans  affecter  de  forme  déterminée.  Vues  à 
l'aide  d'une  forte  loupe,  l'aspect  de  ces  diverses 
espèces  est  extrêmement  varié  :  tantôt  il  offre  des 
aiguilles,  tantôt  des  aréoles  analogues  à  celles  des 
madrépores,  et  les  exostoses  s'élèvent  insensible- 
ment à  la  surface  de  l'os ,  ou  bien  celui-ci  est  gé- 
néralement tuméfié,  comme  on  le  voit  souvent 
pour  le  tibia,  le  fémur,  et  plusieurs  autres  os 
longs.  Dans  ce  dernier  cas,  ainsi  que  dans  celui 
où  l'une  des  extrémités  seulement  est  malade,  les 
surfaces  articulaires  ne  changent  pas  d'étendue, 
quoique  l'extrémité  correspondante  de  l'os  ait  ac- 
quis un  volume  énorme. 

La  couleur  des  exostoses  est  ordinairemeut 
celle  de  l'os;  cependant,  surtout  dans  les  exos- 
toses épiphysaires ,  elle  peut  en  différer.  Lobstein 
en  a  vu  de  tout  à  fait  noires. 

Les  exostoses  peuvent  se  développer  sur  tous 
les  08  ;  mais  elles  aliéctcnt  de  préférence  ceux  du 


crâne,  les  os  longs  des  membres,  et  surtout  ceux 
qui  sont  superficiellement  placés,  comme  la  clavi- 
cule ,  le  tibia ,  la  mâchoire  inférieure ,  le  sternum 
et  les  côtes.  Elles  se  rencontrent  plus  souvent  aux 
extrémités  qu'à  la  partie  moyenne  des  os  longs, 
tels  que  le  fémur,  l'humérus,  le  radius  et  le  cu- 
bitus. Les  os  courts  en  sont  rarement  affectés, 
bien  qu'on  les  observe  parfois  aux  vertèbres,  aux 
os  du  carpe  et  du  tarse.  Nous  verrons  tout  à 
l'heure  qu'il  existe  d'ordinaire  un  rapport  entre  la 
cause  et  le  siège  de  l'exostose.  Les  dents,  formées 
d'un  tissu  très-dense ,  dont  la  vitalité  est  obscure  , 
peuvent  aussi  donner  naissance  à  des  exostoses 
volumineuses.  L'un  de  nous  en  a  vu  deux  cas; 
dans  le  plus  remarquable ,  la  tumeur,  développée 
sur  une  dent  molaire,  était  tuberculeuse,  très- 
dure,  et  avait  le  volume  d'une  noisette.  Ces  exos- 
toses dentaires  peuvent ,  du  reste ,  affecter  non- 
seulement  la  partie  osseuse ,  mais  encore  l'émail 
des  dents;  elles  se  manifestent  alors  par  des  gib- 
bosités  à  la  surface  de  la  couronne.  Dans  des  cas 
rapportés  par  M.  Oudet  (t.  x,  p.  162  du  Diction- 
naire) ,  les  dents  affectées  paraissaient  compo- 
sées de  deux  couronnes.  Elles  peuvent  aussi  sié- 
gei'  à  la  racine  des  dents ,  et  sont  le  résultat  de 
l'ossification  de  la  membrane  dentaire.  Ce  sont 
donc  de  véritables  exostoses  épiphysaires.  L'au- 
teur de  l'article  cité,  page  194,  rapporte  eu 
avoir  vu  une  développée  à  l'extrémité  d'une  dent 
de  sagesse,  et  dont  le  volume  égalait  celui  d'une 
noisette.  Dans  quelques  cas,  plusieurs  os,  ou 
même  presque  tous  les  os  du  squelette ,  éprou- 
vent diverses  altérations  dépendantes  d'une  véri- 
table diathèse  osseuse,  que  nous  retrouverons 
parmi  les  causes  de  l'affection.  Alors  les  os  s'hy- 
pertrophient  ou  se  couvrent  d'ostéophytes  sur  di- 
vers points  de  leur  surface.  Le  muséum  de  la  Fa- 
culté de  Paris  renferme  un  squelette  sur  lequel  la 
plupart  des  os  sont  gonflés,  déformés  et  couverts 
d'exostoses.  Les  auteurs,  Aslley  Gooper  et  Lobs-  " 
tein  en  particulier ,  en  rapportent  plusieurs  autres 
exemples. 

Causes. — Les  exostoses  affectent  lesdeuxsexes 
à  peu  près  dans  la  même  proportion  ;  mais ,  sauf 
quelques  exceptions  que  nous  signalerons  tout  à 
l'heure,  elles  se  manifestent  en  général  chez  les 
jeunes  gens  et  dans  l'âge  adulte.  Elles  peuvent 
être  produites  par  deux  ordres  de  causes  bien  dis- 
tinctes; les  unes  internes,  les  autres  externes. 
L'une  des  plus  fréquentes  est  le  virus  vénérien. 
Les  exostoses  auxquelles  il  donne  naissance  sont 
toujours  les  symptômes  d'une  syphilis  constitution- 
nelle; il  est  fort  rare  qu'elles  se  manifestent  dans 
les  premiers  temps  de  l'infection.  On  a  remarqué 
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qu'elles  ont  alors  leur  siège  sur  les  os  compactes 
et  superficiels  comme  ceux  du  crâne,  la  clavicule, 
le  sternum,  le  corps  du  tibia,  du  radius  ou  du 
cubitus.  Elles  sont  aussi  plus  souvent  épiphysai- 
res,  les  perexostoses  étant  très-fréquentes  dans  la 
syphilis.  Les  scrofules,  qui ,  quoi  qu'en  pense  Sa- 
muel Cooper,  donuent  fréquemment  lieu  aux  exos- 
loses,  les  font  au  contraire  naître  à  l'extrémité 
spongieuse  des  os  longs  et  dans  les  os  coui'ts.  Ces 
exostoses  sont  pour  la  plupart  peu  consistantes  et 
les  aréoles  du  tissu  qui  les  constiiue  renferment 
une  matière  comme  pultacée.  Cependant  elles  peu- 
vent aussi  se  présenter  sous  la  forme  éburnée.  (Ro- 
gnetta.  Gazette méd.^  1835,  p.  263.)  Le  scor- 
but donne  beaucoup  plus  rarement  naissance  à  des 
tumeurs  osseuses.  En  effet,  sur  plus  de  500  scor- 
butiques, dont  plus  de  100  étaient  affectés  de 
carie,  J.-L.  Petitne  rencontra  que  quatre  exostoses, 
dont  trois  siégeaient  à  la  mâchoire  inférieure  {Ma- 
ladies des  oj,  t.  II ,  p.  3-67).  Cullerier  en  a  éga- 
lement observé  à  Bicêtre,  surtout  chez  les  vieil- 
lards [Dict.  desscienc.  niéd.,  t.  xiv,  p.  220). 
Ces  exostoses  sont  spongieuses,  fragiles  et  abreu- 
vées de  sang.  Le  rachitis  peut  de  même  en  pro- 
duire quelquefois.  Il  n'est  nullement  démontré  que 
le  rhumatisme  puisse  donner  lieu  à  ce  genre  de 
maladies.  La  goutte  occasionne  fréquemment  aux 
environs  des  articulations  des  dépôts  de  matières 
calcaires  et  des  gonflements  dans  les  os  voisins , 
qu'on  peut  regarder  comme  une  variété  de  l'exos- 
tose. 

Une  irritation  fixée  pendant  longtemps  dans  le 
voisinage  d'un  os  peut  produire  un  gonflement  gé- 
néral de  sa  substance  ou  des  végétations  osseuses 
plus  ou  moins  volumineuses  à  sa  surface.  On  ob- 
serve assez  souvent  des  exostoses  sur  le  tibia  et  le 
péroné  des  personnes  qui  poitent  depuis  long- 
temps aux  jambes  des  ulcères  rebelles,  compliqués 
d'une  tuméfaction  générale  du  membre.  Quelque- 
fois les  exostoses  paraissent  dépendre  des  seuls 
progrès  de  l'âge;  tels  sont  ces  nodus  osseux  qu'on 
observe  sur  le  corps  des  vertèbres  chez  les  vieil- 
lards et  qui  en  déterminent  l'ankylose.  D'autres 
fois  l'exostose  se  manifeste  après  un  coup,  une 
contusion,  et,  dans  ce  cas,  elle  a  été  nommée 
idiopathique  par  quelques  auteurs.  La  facilité 
avec  laquelle  les  exostoses  se  forment  chez  quel- 
ques individus  ne  saurait  être  expliquée  que  par 
l'existence  d'une  cause  générale  dont  la  nature 
est  à  la  vérité  souvent  très -obscure.  La  contusion 
légère  d'un  os  chez  la  plupart  des  personnes  ne 
produira  aucun  effet  remarquable,  tandis  que 
chez  d'autres  elle  déterminera  la  formation  d'une 
exostose.  Les  auteurs  rapportent  un  grand  nombre 
d'ob.servations  de  ce  genre,  et  nous  en  avons 


vu  nous-mêmes  plusieurs  cas  chez  des  personnes 
qui  n'avaient  jamais  eu  de  syphilis.  Méry  {Mém. 
de  l'Jcad.  des  scienc,  an  1 7  20)  rapporte  qu'un 
jeune  homme  de  seize  ans  portait  des  exostoses 
sur  les  phalanges  de  trois  doigts,  après  avoir  eu 
la  main  écrasée  daus  son  enfance.  Shaper,  cité 
dans  une  dissertation  de  Kulm  {Collection  des 
thèses  de  Haller ,  disput.  102,  t.  v,  p.  653) 
donne  une  observation  encore  plus  curieuse;  il 
s'agit  d'une  femme  de  trente-huit  ans,  qui  à  l'âge 
de  six  ans  se  fracassa  deux  doigts ,  et  à  la  suite 
de  cet  accident  il  survint  sur  ces  doigts  deux  exos- 
toses énormes.  Deux  ans  après  même  accident  sur 
deux  autres  doigts  de  la  même  main ,  développe- 
ment consécutif  de  la  même  lésion ,  de  sorte  que  le 
doigt  du  milieu  seul  était  dans  son  état  naturel. 
Astley  Cooper  a  vu  aussi  des  exostoses  se  former 
à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur  le  cinquième  méta- 
carpien; d'une  chute  sur  le  genou,  à  la  crête  du 
tibia  ;  d'une  compression  violente  sur  la  symphyse 
du  menton.  Les  bourrelets  saillants  qu'on  voit  quel- 
quefois s'élever  de  la  >urface  d'un  os  pour  proté- 
ger la  tête  d'un  autre  os  sortie  de  sa  cavité,  ne 
sont  qiic  des  exostoses  dues  à  une  cause  analogue, 
le  frottement.  Enfin,  le  célèbre  Aberuethy  rap- 
portait dans  ses  cours  l'observation  d'un  jcuntf 
garçon  de  Cornvval,qiii  avait  une  telle  prédisposi- 
tion aux  exostoses,  que  le  moindre  coup  détermi- 
nait aussitôt  chez  lui  la  formation  de  semblables 
tumeurs.  Chez  ce  malade,  le  ligament  occipital 
était  ossifié  et  empêchait  les  mouvements  du  cou  ; 
les  bords  de  l'aisselle  étaient  aussi  ossifiés,  de 
sorte  qu'il  était  manchot.  Il  présentait  aussi  ua 
grand  nombre  d'exostoses  sur  les  différentes  par- 
ties de  son  corps.  On  comprend  facilement,  en 
admettant  toutefois  les  prédispositions,  le  mode 
d'action  de  ces  causes,  d'après  les  relations  qui 
existent  entre  l'os  et  le  périoste,  et  d'après  la  fré- 
quence des  lésions  des  vaisseaux  de  cette  dernière 
membrane.  C'est  encore  l'iriitation  du  périoste  qui 
produit  ces  tumeurs  qui  surviennent  après  les  am- 
putations autour  de  l'extrémité  de  l'os ,  celles  qui 
accompagnent  des  esquilles  ou  remplacent  une 
portion  d'os  nécrosé.  Astley  Cooper  enfin  pense 
que  des  efforts  disproportionnés  aux  forces  du  su- 
jet peuvent  produire  un  tiraillement  des  tendons 
ou  des  ligaments ,  et  par  suite  une  inflammation 
qui,  se  propageant  au  périoste,  donne  lieu  à  une 
exostose.  Il  regarde  aussi  les  hydatides  nées  dans 
le  parenchyme  osseux  comme  pouvant  déterminer 
le  développement  d'une  exostose. 

Symptômes,  diagnostic. — Le  développement 
de  l'exostose  s'accompagne  de  pliénomènes  va- 
riés suivant  la  cause  qui  l'a  produite.  Si  elle  est 
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véDërienne,  elle  est  précédée  par  des  douleurs  qui 
s'étendent  d'abord  dans  toute  la  longueur  de  l'os 
affeclé,  et  sont  plus  vives  la  nuit  que  le  jour,  sur- 
tout quand  le  malade  est  échauffé  par  la  chaleur 
du  lit.  Ces  douleurs  osléocopes  se  fixent  en^uile 
sur  le  point  de  l'os  où  se  fait  le  développement  de 
la  tumeur.  Lorsque  la  maladie  est  de  nature  scro- 
fuleuse,  ou  lorsquiTe  se  manifeste  après  une  vio- 
lence extérieure,  les  douleurs  sunt  moins  vives  ou 
nulles.  Daus  ces  cas,  il  arrive  souvent  que  les 
douleurs  u'existent  que  daus  les  premiers  temps  de 
l'apparition  de  l'exostose ,  qui  devient  indulente  et 
continue  de  croître  fort  leniemeut. 

La  maiche  aiguë  ou  chronique  des  exostoses 
n'est  pas  non  plus  sans  influence  sur  ces  douleurs. 
Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  s'accroît  prompte- 
raent ,  et  souvent  en  peu  de  temps  acquiert  un  vo- 
lume considérable.  Son  dévt-loppement  est  alors 
précédé  et  accompagné  de  douleurs  aiguës  que 
n'augmente  pas  la  pression,  et  qui  ne  diminuent 
que  peu  ou  point  par  l'emploi  de  l'opium ,  soit  à 
l'intérieur,  soit  à  l'extérieur.  Ces  douleurs  sont  si 
vives  que  les  malades  éprouvent  des  symptômes 
fébriles ,  perdent  entièrement  le  sommeil  et  sont 
dans  un  état  continuel  de  souffrance  et  d"ag!taiion. 
L'exostose  aiguë  est  presque  toujours  de  nature 
laminée;  il  est  difficile  de  concevoir  la  rapidité  de 
son  développement  et  l'intensité  des  doideurs  qui 
l'accompagnent,  quand  on  réfléchit  à  la  densité 
des  os ,  à  la  lenteur  de  leur  nutrition  et  au  peu 
d'énergie  de  leurs  propriétés  vitales.  Le  dévelop- 
pement de  Texostose  compacLe  ou  éburuée  nest 
ordinairement  accompagné  que  de  douleurs  légè- 
res; quelquefois  même  il  a  lieu  sans  que  les  mala- 
des eu  soient  avertis  par  aucun  sentiment  dou- 
loureux. La  tumeur  s'accroit  très-lentement,  et 
peut  parvenir  à  un  grand  volume  sans  produire 
dans  l'économie  aucun  autre  trouble  que  celui  qui 
résulte  de  la  gêne  mécanique  apportée  aux  fonc- 
tions. 

Les  exostoses  sont-elles  petites ,  elles  n'occa- 
sionnent que  peu  de  dérangement  dans  les  parties 
molles  en\ironnantes.  Quand,  au  contraire ,  elles 
prennent  un  grand  accroissement,  à  me^ure  quelles 
se  développent ,  elles  repoussent  et  compriment  les 
organes  voisins. 

Les  muscles ,  comme  nous  l'avons  dit ,  sont 
aplatis,  décomposés,  et  perdent  plus  ou  moins 
complètement  leur  action  ;  les  tendons  déplacés 
deviennent  le  siège  d'une  crépitation  pénible  :  les 
lames  du  tissu  cellulaire  s'appliquent  les  unes  con- 
tre les  autres ,  augmentent  de  densité  et  se  conver- 
tissent pai'fois  en  membrane  fibro-celluleuse  ;  la 
peau  elle-même  se  distend ,  s'amincit  et  finit  quel- 
quefois par  s'ulcérer  ;  les  nerfs  sont  comprimés  et 


deviennent  le  siège  de  vives  douleurs  bien  distinctes 
de  celles  qui  dépendent  delà  marche  et  delà  na- 
ture de  l'exostose.  Les  vaisseaux  sanguins  et  Ivm- 
phatiques  sont  déviés,  létrécis .  parfois  oblitérés  : 
de  la  gène  qu'éprouve  la  circulation  du  sang  et  de 
la  Ivmphe  dans  le>  parties  placées  au-dessous  de  la 
tumeur,  résulte  Imhltration  de  la  partie  inférieure 
des  membres  dans  les  exostoses  volumineuses  de 
l'humérus  et  du  fémur.  C'est  encore  à  un  obstacle 
à  la  circulation  qu'est  dû  ce  développement  des 
veines  variqueuses  à  la  surface  de  ces  tumeurs , 
dilatation  qui  reconnaît  le  même  mécanisme  que 
celle  des  veines  tégumenteuses  abdominales  dans 
certains  cas  dascite.  Quelquefois,  sans  être  très- 
volumineuses,  ces  tumeurs  produisent  de  graves 
dérangements  dans  l'exercice,  de  certains  organes. 
Ainsi ,  on  a  vu  des  exostoses  d'un  volume  mé- 
diocre ,  placées  près  des  articulations ,  gêner  ou 
empêcher  entièrement  leurs  mouvements;  des  exos- 
toses du  pubis  produire  de  graves  rétentions  d'u- 
rine ou  mettre  un  obstacle  invincible  à  l'accouche- 
ment. Ce  dernier  accident  est  toutefois  plus  souvent 
le  résultat  d'une  exostose  de  l'angle  sacro-verté- 
bral, ou  même  des  dernières  vertèbres  lombaires. 
Dans  d'sutres    cas,  la  tumeur  développée  dans 
l'orbiie  a  produit  l'exophthalmie,  la  perle  de  la 
vue  ;  de  petites  exostoses  à  l'intérieur  du  crâne , 
en  comprimant  le  cerveau,  ont  été  cau>e  de  para- 
lysie, de  convulsions,  d'épilepsie  et  d'accidents 
mortels.  M.  J.  Cloquet  a  disséqué  le  cadavre  d'un 
homme  mort  d'une  paraplégie  qui  avait  résisté  à 
tous  les  moyens  usités  en  pareil  cas  :  la  maladie 
était  produite  par  une  exostose  des  lames  de  la 
dixième  vertèbre  dorsale.  La  tumeur,  très-com- 
pacte, du  volume  d'une  balle  de  calibre,  oblitérait 
le  canal  vertébral ,  et  avait  tellement  comprimé  la 
partie  coiTespondante  de  la  moelle,  qu'elle  était, 
en  quelque  sorte,  réduite  à  ses  seules  membranes. 
Ce  chirurgien  a  p:ésenté  à  la  Faculté  de  médecine 
un  autre  cas  remarquable  d'exostoses  trouvées  sur 
le  cadavre  d'une  vieille  femme  morte  à  l'hôpital 
Saint- Louis.  Deux  exostoses  éburnées  naissaient 
de  la  partie  postérieure  des  pubis ,  avaient  détruit 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  se  trouvaient  à 
nu  dans  la  cavité  de  cet  organe.  De  sorte  que , 
pendant  la  vie,  on  aurait  très-bien  pu  les  prendre 
pour  des  pierres  urinaires  adhérentes.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Astley  Cooper.  une  exostose  pi-ove- 
nant  de  la  sixième  ou  septième  vertèbre  cervicale, 
comprimait  l'artère  sous -clavière,  et  avait  fait 
dispaïaitre  les  pulNations  dans  les  artères  du  bras 
correspondant.  Le  même  auteur  parle  d'une  exos- 
tose de  la  mâchoire  inférieuiequi  s'étendait  si  loia 
en  arrière,  qu'elle  pressait  l'épiglotte  sur  Pouver- 
ture  supérieure  du  larvnx .  et  qu'elle  détermina  uoe 
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suffocation  mortelle.  Un  homme  vint  à  la  consul- 
tation, à  l'hôpital  Saint- Louis,  pour  une  gêne  con- 
sidérable qu'il  éprouvait  dans  la  voix,  la  dégluti- 
tion et  les  autres  fonctions  de  la  bouche  et  du 
pharynx.  La  maladie  était  pioduite  par  une exos- 
tose  du  corps  des  vertèbres  cervicales,  qui  pous- 
sait en  avant  le  voile  du  palais,  et  s'était  avancée 
jusqu'au  niveau  de  l'isthme  de  rarrière-bouche. 
Chez  une  femme,  à  la  Salpi'trière,  une  exostose, 
daiant  d'environ  une  dizaine  d'années,  a  envahi 
tout  l'os  maxillaire  supérieur  gauche,  repoussé  le 
bord  inféiieur  de  l'orbite  en  avant,  et  entraîné 
dans  ce  sens  la  paupière  inférieure,  de  manière  à 
laisser  l'œil  à  nu;  elle  s'est  en  même  temps  éten- 
due dans  la  bouche ,  et  met  cette  femme  dans  l'im- 
possibilité de  parler  ou  de  prendre  des  aliments 
solides.  Chez  une  autre  malade  du  même  hospice  , 
et  ce  cas  se  rencontre  assez  fréquemment,  les 
fosses  nasales  sont  obstruées  par  le  développement 
des  os  de  la  face,  et  la  respiration  ne  peut  plus  se 
faire  que  par  la  bouche. 

Le  diagnostic  des  exostoses  offre  d'ordinaire 
peu  de  diflkulté  quand  elles  sont  extérieures  et 
superficiellement  placées  ou  recouvertes  de  parties 
molles  qu'elles  soulèvent  assez  pour  faire  saillie. 
Elles  se  présentent  alors  sous  l'apparence  de  tu- 
meurs dures  non  élastiques ,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau  (à  moins  que  celle-ci  ne  soit 
fortement  distendue,  auquel  cas  elle  prend  une 
teinte  violacée),  de  forme  et  de  volume  variables, 
indolentes  ou  peu  douloureuses  au  toucher  et  for- 
tement adhérentes  à  l'os  sous-jacent.  Ces  carac- 
tères serviront  à  les  différencier  des  périostoses , 
dans  lesquelles  la  tumeiu'  est  toujours  un  peu  pâ- 
teuse et  plus  ou  moins  compressible.  D'ailleurs  la 
périostose  et  l'exostose  épiphysaire  ne  formant 
.souvent  que  deux  degrés  de  la  même  affection, 
l'erreur  serait  peu  grave.  Quant  aux  autres  tu- 
meurs dures  situées  au  voisinage  des  os  et  fixées 
de  très-près  sur  eux  par  du  tissu  cellulaire  dense 
et  consistant ,  quelle  que  soit  lintimité  de  leur 
adhérence ,  on  peut  toujours  leur  imprimer  quel- 
ques mouvements.  Mais  ici  il  faut  prendre  garde 
de  commettre  l'erreur  opposée,  c'est-à-dire  de 
prendre  une  exostose  pour  une  tumeur  d'une  autre 
nature.  On  y  sera  exposé  quand  l'exostose  siégera 
sur  un  os  très-mobile  et  peu  long,  comme  la  cla- 
vicule, et  surtout  si  elle  est  elle-même  très-lon- 
gue :  alors  un  mouvement  imprimé  à  l'extrémité 
du  levier  qu  elle  représentera ,  pourra  avoir  une 
assez  grande  étendue,  sans  que  l'os  auquel  adhère 
sa  base  semble  se  détacher.  La  dissertation  déjà 
citée  de  Kulm  contient  un  fait  de  ce  genre ,  dans 
lequel  une  exostose  de  h  clavicule  fut  prise  pour 
un  stéatome  enkysté ,  et  cela  jusqu'au  moment  où, 


pendant  l'opération ,  on  arriva  à  la  base  de  la  tu- 
meur. Les  ligaments  et  les  tendons  tuméfiés  après 
une  chute,  une  luxation,  ont  été  quelquefois,  au 
rapport  de  Morgagni  (Epist.  45,  59),  pris  pour 
des  exostoses;  la  nature  de  l'accident,  ainsi  que 
le  résultat  des  résoluiifs  et  du  temps  serviront  à 
éviter  cette  erreur.  Enfin,  on  a  pris  un  anévrysme 
de  l'artère  crurale,  guéii  par  la  formation  de  cail- 
lots dans  son  intérieur,  pour  une  exostose  du  fé- 
mur, et  on  a  pratiqué  l'amputation.  On  ne  peut 
guère  expliquer  un  fait  pai  eil  que  par  l'absence  de 
tout  commémoratif.  Quelquefois  aussi  les  batte- 
ments dune  altère,  même  peu  volumineuse,  irans- 
misà  l'oreille  par  uneexostose  dure,  pourraient  faire 
croire  à  l'existence  d'un  anévrysme ,  si  l'absence 
de  pulsations  appréciables  à  la  main  et  des  autres 
signes  n'éloignaient  bien  vite  cette  idée.  Quand , 
au  contraire,  les  exostoses  sont  très-profondé- 
ment situées  et  sont  recouvertes  par  des  parties 
molles ,  épaisses,  ou  quand  elles  se  développent  à 
l'inléiieur  des  cavités,  on  ne  peut  constater  leur 
existence  que  sur  le  cadavre.  On  a  pu  seulement , 
pendant  la  vie ,  soupçonner  leur  présence  d'après 
la  nalure  des  accidents  qu'elles  ont  produits,  ac- 
cidents dont  nous  venons  de  citer  quelques  exem- 
ples tout  à  l'heure. 

Le  diagnostic  de  la  cause  de  la  maladie  n'est  pas 
moins  important  pour  le  traitement.  On  ne  pourra 
être  certain  qu'une  exostose  est  vénérienne  qu'au- 
tant qu'elle  aura  été  dès  longtemps  précédée  d'ac- 
cidents primitifs,  et  qu'elle  coïncidera  avec  d'au- 
tres signes  d'infection  générale.  Encore,  dans  ces 
derniers  temps ,  quelques  praticiens  livrés  à  l'étude 
des  différentes  formes  de  la  syphilis  ont-ils  nié 
la  fréquence  de  ce  symptôme  dans  les  affections 
secondaires,  et  l'ont-ils  attribué ,  dans  ces  cas ,  à 
l'abus  du  mercure,  considérant  dans  les  autres 
l'exostose  comme  une  maladie  purement  locale. 
Les  signes  de  la  diathèse  scrofuleuse  serviront 
également  à  caractériser  l'exostose  scrofuleuse.  Ce 
que  nous  avons  indiqué  plus  haut  du  siège  de 
l'exostose  due  à  celte  cause  pourra  aussi  mettre 
sur  la  voie.  Pour  ce  qui  est  des  autres  causes,  il 
ne  faut  pas  toujours  s'en  tenir  au  rapport  du  ma- 
lade ,  mais  rechercher  si  la  lésion  Iraumalique  ne 
doit  pns  être  regardée  comme  cause  seulement 
occasionnelle.  La  marche  d'une  exostose  peut 
bien  donner  quelques  notions  pour  reconnaître  sa 
structure,  mais  n'apprend  jamais  rien  de  certain. 
On  est  même  ici  exposé  à  confondre  fréquemment 
des  tumeurs  osseuses  avec  d'autres  tumeurs  qui, 
prenant  naissance  dans  l'os  lui-même,  ne  diffèrent 
pas  par  les  apparences  extérieures  de  l'affection 
qui  nous  occupe  en  ce  moment.  Telles  sont  les 
diverses  maladies  de  la  membrane  vasculaire  qu 
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revêt  les  alvéoles  du  tissu  réticulaire,  l'hypersar- 
cose  eu  particulier  (exosSose  sphérique  de  Boyer), 
les  hydatides  et  les  affections  qui  toutes,  comme 
nous  l'avoDs  dit,  ont  un  résultat  commun,  c'esl- 
à-dire  le  développement  de  la  portion  d'os  qui 
leur  a  donné  naissance ,  et  réclament  un  traite- 
ment peu  différent  de  celui  de  l'exostose  simple. 
La  marche  autrement  rapide  et  plus  tard  des- 
tructive de  Taffection,  le  développement  énorme 
des  tumeurs  auxquelles  elle  donne  naissance,  son 
influence  sur  la  santé  générale,  serviront  enfin  à 
empêcher  de  prendre  un  ostéosarcome  ou  ces  af- 
fections décrites  par  A.  Coopersous  le  nom  d'exos- 
toses  fongueuses  pour  l'exostose  simple,  erreur 
qui  serait  bien  plus  grave  que  celle  signalée  plus 
haut. 

Marche,  terminaison ,  pronostic.  —  Les 
tumeurs  purement  osseuses  marchent  toujours, 
même  dans  la  forme  que  nous  avons  désignée  sous 
le  nom  d'aiguë ,  avec  beaucoup  de  lenteur ,  com- 
parativement aux  affections  des  parties  molles. 
Souvent  même,  à  moins  de  transformations  orga- 
niques, les  exostoses  primitivement  aiguës  finissent 
par  prendre  une  forme  tout  à  fait  chronique.  On 
comprend  dès  lors  combien  la  durée  de  leur  pé- 
riode d'accroissement  doit  être  vaiiable  :  les  unes, 
en  effet,  se  développent  pendant  des  dizaines 
d'années;  d'autres,  surtout  celles  qui  sont  dues 
au  virus  vénérien ,  ont  atteint  en  peu  df,  mois  leur 
plus  grand  volume.  Les  exustoses  peuvent  se  ter- 
miner par  résolution ,  par  le  d'pot  d'une  matière 
hétérop'.aslique  entre  les  aréoles  qui  les  compo.-ent, 
si  eiie.s  sont  ceiluleuses  ;  elles  peuveol  reNler  sta- 
tiimnaires;  enfin,  elles  peuvent  se  terminer  par  la 
nécrose  de  la  tumeur  qui  les  forme. 

Quelques  auteurs,  regardant  la  matière  des 
exostoses  comme  inorganique  et  formée  par  le 
simple  dépôt  de  phosphate  de  chaux,  ont  pensé 
que  la  résolution  ne  pouvait  avoir  lieu.  Boyer  la 
regarde  au  moins  comme  très-rare;  cependant  son 
ouvrage  en  contient  plusieurs  exemples ,  et  les 
auteurs  en  rapportent  un  grand  nombre,  surtout 
pour  ce  qui  est  des  exostoses  vénéi'iennes  et  scrofu- 
leuses  peu  anciennes.  Si  l'on  conçoit  difficilement, 
en  effet,  la  résorption  d'une  exostose  éburnée,  il 
faut  se  rappeler  que,  rarement,  ces  tumeurs  ont 
cette  forme  au  début ,  et  en  observant  avec  soin , 
on  voit  que  la  marche  de  la  résolution  se  fait  en 
sens  inverse  de  celle  de  l'os.sification ,  c'est-à-dire 
que  si  la  tumeur  est  traitée  convenablement  avant 
Vossification  complète ,  alors  qu'elle  est  épiphy- 
saire ,  la  matière  gélatineuse  et  le  cartilage  épan- 
ché sont  d'abord  résorbés ,  les  lamelles  ossifiées 
s'affaissent,  et  il  ne  reste  plus,  à  la  surface  de 


l'os ,  que  quelques  légères  inégalités.  Si  l'exostose 
est  cellulcuse,  on  concevra  (Lobstein,  Jnatomie, 
pathologique,  t.  ii,  chap.  ii,  de  l'ostéoporose) 
que  la  cause  productrice  de  l'écartement  des  aréoles 
cessant,  soit  spontanément,  soit  par  les  effets  du 
traitement,  les  cellules  doivent  revenir  sur  elles- 
mêmes  et  s'affaisser  de  manière  que  l'os  reprenne 
à  peu  près  sa  forme  primitive.  D'autres  fois,  au 
contraire ,  au  lieu  de  s'affaisser,  ces  cellules  re- 
çoivent une  nouvelle  quantité  de  matière  osseuse  , 
et,  comme  nous  l'avons  dit,  persistent  sous  forme 
indolente  et  éburnée  de  même  que  les  exostoses  épi- 
physaires  alors  qu'elles  ont  atteint  leur  plus  haut 
point  d'ossification.  Dans  ce  cas,  qui  peut  être 
considéré  comme  la  dernière  espèce  de  terminaison 
de  l'exostose,  quand  le  malade  est  sain  d'ailleurs, 
et  que  des  organes  importants  ne  sont  point  com- 
primés ,  la  tumeur  peut  rester  stationnaire  de  lon- 
gues années  sans  causer  d'inconvénients.  Dans  un 
troisième  cas,  les  substances  de  nouvelle  formation 
se  déposent  dans  les  aréoles  du  tissu  celluleux. 
Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  effets  consécutifs  de 
cette  terminaison ,  presque  toujours  fâcheuse  par 
la  rapidité  de  sa  marche,  l'altération  de  toute  l'é- 
conomie et  la  fièvre  hecnque  qu'elle  amène,  quand 
elle  n'est  pas  limitée  et  que  l'ablation  de  la  partie 
malade  n'est  pas  possible.  Selon  Astley  Cooper, 
cetie  forme  est  souvent  affectée  par  les  exostoses 
qui  viennent  du  diploé  des  os  du  crâne,  et  déter- 
mine fréquemment  des  affections  de  la  dure-mère 
et  du  cerveau,  en  se  développant  vers  la  cavité 
du  crâne. 

Est-ce  encore  aux  terminaisons  variées  d'affec- 
tions de  ce  genre ,  est-ce  à  des  abcès  enkystés  du 
parenchyme  osseux  ou  du  canal  médullaire ,  qu'il 
faut  rapporter  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  à' exos- 
toses suppurées?  Les  accidents  qui  en  sont  le 
résultat  diffèrent  peu,  en  effet,  dans  certains  cas , 
de  ceux  de  la  carie  ou  de  la  nécrose  ;  dans  d'autres 
cas,  de  ceux  du  cancer  des  os.  Il  n'existe  pas 
d'exemple  bien  constaté  d'exostose  simple  termi- 
née par  suppuration.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
terminaison  |)ar  nécrose  :  la  portion  tuméfiée  de  l'os 
meurt  et  se  détache  par  un  mécanisme  semblable  à 
celui  de  la  séparation  des  séquestres  :  tantôt  la 
nécrose  aura  précédé  l'ulcération  des  parties  mol- 
les; tantôt  l'ulcération  primitive  de  ces  parties 
aura  mis  le  périoste  sus-jacent  à  la  tumeur  à  dé- 
couvert ,  l'aura  irrité ,  et  un  abcès  formé  au-des- 
sous aura  laissé  à  nu  l'exostose,  qui  ne  tardera 
pas  à  se  détacher  avec  d'autant  plus  de  facilité 
que  sa  soudure  avec  l'os  sera  moins  avancée;  que, 
par  conséquent,  elle  sera  épiphysaire.  On  a  tou- 
tefois à  craindre  ici  que  ce  travail  d'élimination  ne 
s'étende  jusqu'aux  parties  saines  de  l'os:  c'est  ce 
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qui  rend  cette  terminaison  moins  désirable  qu'elle 
ne  le  semblerait  au  premier  abord.  La  terminaison 
par  nécrose  est  rare ,  il  n  y  a  guère  que  Boyer  et 
Delpech  qui  en  aient  parlé  :  elle  s'observe  d'ordi- 
naire sur  les  exostoses. 

En  résumé,  le  pronostic  de  l'exostose  aban- 
donnée à  elle-même  n'est  grave  qu'autant  que  sa 
marche  est  rapide ,  et  que  par  ses  progrès  elle 
menace  d'apporter  un  empêchement  à  quelques 
fonctions  importantes  à  la  vie.  Relativement  au 
traitement,  on  n'a  guère  à  espérer  de  succès  que 
pour  celles  dont  la  cause ,  étant  bien  connue  et 
générale,  pourra  être  attaquée  par  des  moyens 
puissants  ;  toutefois  ici,  et  même  pour  les  exostoses 
syphilitiques,  seule  espèce  dans  laquelle  on  ait  une 
méthode  de  traitement  bien  déterminée,  on  n'a 
souvent  à  attendre  qu'un  arrêt  de  développement , 
sans  marche  rétrograde  de  la  tumein\  Quant  aux 
moyens  chirurgicaux,  dont  nous  préciserons  tout  à 
l'heure  les  indications ,  on  a  ,  dans  quelques  cas 
rares,  à  craindre  la  reproduction  de  la  tumeur. 
Dans  ce  cas,  une  seconde  opération  a  prévenu  une 
nouvelle  récidive,  dans  d'autres  où  il  existe  véri- 
tablement une  diathèse  osseuse,  après  l'ablation  du 
mal,  on  a  vu  des  productions  osseuses  se  dévelop- 
per dans  les  poumons  et  déterminer  des  symptômes 
asthmatiques  qui  emportaient  le  malade.  (Baillie, 
Anat.  palhoL,  trad.  franc.,  p.  63.) 

Traitement  des  exostoses.  —  Il  doit  être 
considéré  à  la  fois  sous  les  rapports  chirurgical  et 
médical  :  celui-ci  se  compose  de  remèdes  généraux 
dirigés  contre  la  cause  qu'on  soupçonne  avoir  pro- 
duit la  maladie ,  et  des  moyens  topiques  destinés  à 
en  obtenir  la  résolution.  Les  médicaments  internes 
sont  les  préparations  mercurielles  et  autres  anti- 
syphilitiques,  les  antiscrofuleux  ou  antiscorbuti- 
ques, suivant  les  indications.  Dans  les  cas  où  la 
cause  de  la  maladie  n'est  pas  bien  déterminée,  on 
peut  se  guider  d'après  les  probabilités  et  employer 
tel  ou  tel  des  moyens  dont  nous  venons  de  parler. 
Astley  Cooper  conseille  les  sudorifiques,  les  mer- 
curiels  à  doses  fractionnées,  comme  altérant,  même 
dans  les  cas  où  il  ne  soupçonne  pas  la  syphilis. 
Abernelhy  essaya,  dans  le  cas  déjà  cité,  des  limo- 
nades faites  avec  les  acides  nitrique  et  muriatique 
dans  l'intention  de  dissoudre  le  phosphate  de  chaux 
des  exostoses.  L'expérience  n'a  pas  apporté  de 
preuves  en  faveur  de  ces  moyens;  mais  les  objec- 
tions théoriques  de  Samuel  Cooper  qui  dit  que, 
supposé  qu'ils  puissent  agir,  ils  attaqueraient  tout 
autant  et  plutôt  les  os  sains  que  les  tumeurs,  ne 
nous  semblent  pas  fondées,  au  moins  pour  le  cas 
cité ,  puisque  l'on  avait  à  combattre  une  véritable 
diathèse  qui  se  manifestait,  non  pas  dans  un  seul 


point,  mais  dans  tous  les  points  de  l'économie. 
Dans  un  temps  où  la  tendance  à  localiser  la 
cause  de  la  plupart  des  maladies  est  si  commune, 
on  n'a  pas  manqué ,  comme  nous  l'avons  déjà  fait 
remarquer,  de  regarder  l'exostose  comme  étant, 
dans  la  plupart  des  cas  au  moins,  une  aifectiou 
purement  locale,  de  la  traiter  en  conséquence,  en 
se  bornant  aux  moyens  que  nous  allons  indiquer. 
Dans  les  cas  où  l'affection  succède  évidemment  à 
une  cause  susceptible  de  développer  une  inflamma- 
tion, comme  une  violence  extérieure,  où  cette  in- 
flammation se  manifeste  par  des  douleurs  vives, 
par  de  la  tuméfaction  des  parties  molles  environ- 
nantes, on  peut,  pour  la  calmer,  baigner  la  partie 
malade  dans  des  décoctions  émollientes,  appliquer 
des  sangsues  en  nombre  proportionné  à  l'étendue 
de  la  tumeur  et  à  la  violence  des  symptômes.  Il  ne 
faut  pas  cependant  trop  compter  sur  ces  applica- 
tions :  quelquefois  elles  ne  produisent  aucun  effet 
ou  n'amènent  qu'un  léger  amendement  dans  l'état 
des  symptômes.  Selon  la  remarque  de  Boyer,  outre 
leur  impuissance,  elles  ont  l'inconvénient  grave 
d'affaiblir  le  malade  au  début  d'une  affection  d'une 
longue  durée.  Quand  la  surface  est  indolente  d'em- 
blée ou  que  les  douleurs  ont  diminué  par  l'usage 
des  moyens  piécités  ou  par  des  applications  nar- 
cotiques telles  que  des  cataplasmes  faits  avec  de  la 
farine  de  graine  de  lin  délayée  dans  une  décoction 
de  morelle  ou  de  jusquiame,  et  arrosée  d'une  forte 
solution  d'opium,  application  que  Boyer  indique 
commedevantcalraercesdouleurs,quellesquesoieut 
la  cause  et  la  nature  de  l'affection ,  il  faudra  avoir 
recours  aux  topiques  résolutifs ,  tels  que  les  em- 
plâtres de  savon,  de  mercure,  de  Vigo  cuin  mer- 
curio,  les  liniments  volatils  camphrés,  les  bains 
sulfureux  et  alcalins.  M.  J.  Cloquet  a  vu  à  l'hô- 
pital Saint-Louis  plusieurs  cas  d'exostoses  scrofu- 
leuses  dans  lesquels  ces  derniers  moyens  ont  pro- 
duit d'excellents  effets.  Les  chirurgiens  anglais,  et 
Cooper  en  particulier,  recommandent  l'application 
de  vésicatoires  dont  on  entretient  longtemps  la 
suppuration  avec  une  pommade  composée  à  parties 
égales  d'onguent  mercuiiel  et  d'onguent  de  sahine: 
il  les  fait  précéder,  toutefois,  des  autiphlogistiques 
locaux.  Ces  divers  moyens  locaux  et  généraux, 
employés  séparément  ou  simultanément,  répondent 
rarement  à  l'attente  des  chirurgiens;  cela  tient  à 
ce  que  ce  n'est  guère  qu'au  début  qu'on  peut  en 
espérer  des  succès ,  et  que  souvent  le  malade  ne 
s'en  aperçoit  pas  alors,  parce  que,  dius  certains 
cas,  il  n'y  a  pas  de  douleur  à  cette  époque,  ou  que 
la  douleur  est  attribuée  à  la  contusion,  cause  oc- 
casionnelle de  l'affection. 

Ce  n'est  cependant  qu'après  en  avoir  reconnu 
i  l'impuissance  qu'il  convient  de  rechercher  si  l'on 
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doit  recourir  au  traitement  chirurgical  proprement 
dit.  Si  l'exostose  est  indolente  et  ne  cause  que  de 
la  difformité,  on  n'entreprendra  aucune  opération; 
car  le  plus  souvent  la  maladie ,  quaud  elle  ne  fait 
pas  dé  progrès ,  sera  moins  dangereuse  que  les 
procédés  chirurgicaux  employés  pour  la  combattre. 
Quand  elle  cause  de  la  douleur  ou  d'auties  déran- 
gements dans  la  sanlé  du  malade,  quand  elle  fait 
des  progrès  rapides ,  menace  de  se  porter  là  où  il 
De  serait  plus  possible  de  l'atteindre  ;  il  faut ,  si 
elle  est  étendue  et  si  elle  envahit  une  grande  partie 
de  la  longueur  d'un  membre,  recourir  à  l'amputa- 
tion ;  si  la  position  superficielle  et  ses  rapports  avec 
les  parties  voisines  le  permettent,  l'enlever  par  une 
opération  particulière.  Si  la  tumeur  est  située  pro- 
fondément hors  de  la  portée  des  instruments ,  si 
l'état  général  du  sujet  apporte  des  contre-indica- 
tions positives,  il  est  évident  qu'il  faudra  se  con- 
tenter des  palliatifs  qu'on  trouvera  encore  dans  les 
moyens  indiqués  plus  haut. 

On  a  cherché  à  détruire  les  exostoses  par  la 
cautérisation  faite  avec  les  caustiques  ou  le  fer 
rouge  :  presque  toujours  ces  applications  détermi- 
nent de  graves  accidents  ou  des  nécroses  des  os 
sur  lesquels  elles  siègent,  et  qui  sont  plus  difficiles 
à  traiter  que  la  maladie  primitive  elle-même.  Aussi 
on  y  a  généralement  renoncé.  Néanmoins,  après 
l'ablation  de  certaines  exostoses  par  Tinstriiment 
tranchant,  l'application  du  cautère  actuel  peut  être 
très-utile  pour  empêcher  la  tumeur  de  repulluler. 
Wilson  et  A.Cooper,etc.,en  rapportent  des  exem- 
ples. 

Si  la  tumeur  offre  une  base  étroite  en  forme  de 
collet,  à  la  faveur  de  deux  incisions  semi-ellipti- 
ques, placées  autour  du  collet,  et  dont  on  détache 
les  lèvres ,  on  met  à  découvert  le  périoste  du  pédi- 
cule, on  l'incise  et  on  fait  l'ablation  de  l'exostose 
au  moyen  d'un  trait  de  scie.  Ce  sont  encore  deux 
incisions  semi-elliptiques  qu'on  fera  dans  le  cas  de 
tumeurs  à  large  base,  si  les  téguments  sont  altérés, 
de  façon  à  enlever  toutes  leurs  parties  malades. 
Dans  fes  autres  cas,  il  faut  d'abord  fendre  cruciale- 
ment  les  parties  molles  qui  recouvrent  la  tumeur 
en  écartant  les  muscles  si  on  le  peut ,  ou  en  les 
coupant  entravers;  on  dissèque  les  quatre  lam- 
beaux et  on  découvre  la  base  de  la  tumeur,  autant 
que  possible,  avec  le  bistouri;  on  emploie  ensuite 
une  scie  mince  et  bien  tranchante,  dont  la  gran- 
deur et  la  forme  doivent  être  accommodées  à  la 
nature  du  cas  pour  lequel  on  opère.  On  doit  se 
servir  tantôt  d'une  scie  à  lame  flexible,  tantôt 
d'une  scie  à  lame  étroite  montée  sur  un  manche  ou 
bien  à  lame  circulaire.  MM.  Jeffroy,  de  Glasgow, 
Hey,  Meckel,  de  Londres,  Graefe,  de  Berlin,  et  Lé- 
gîiilloD,  de  Brest, et  d'autres  chirurgiens,  ont  inventé 


divers  instruments  de  ce  genre  qui  peuvent  être 
employés  pour  scier  les  exostoses.  L'ostéotome  de 
M.  Heine,  deWurtzbourg,  pourra  aussi  servir  au 
même  usage.  C'est  à  l'opérateur  de  trouver  l'instru- 
ment le  plus  convenable  pour  le  cas  particulier  qui 
en  réclame  l'emploi;  si  la  tumeur  est  fort  volumi- 
neuse, on  peut  d'abord  l'attaquer  sur  plusieurs 
points  de  son  étendue,  et  la  détruire  en  partie  avec 
le  trépan  perforatif  ou  bien  la  scier  de  son  sommet 
à  sa  base,  et  la  partager  ainsi  en  plusieurs  por- 
tions qu'on  coupe  ensuite  séparément.  Lorsqu'on 
est  forcé  de  se  servir  de  la  gouge  ou  du  ciseau , 
on  doit  fixer  solidement  la  partie  sur  laquelle  on 
opère  pour  éviter  les  ébranlements  douloureux ,  et 
faire  agir  ces  instruments  très-obliquement,  afin 
qu'ils  coupent  autant  en  sciant  qu'en  pressant.  Dès 
que  la  tumeur  est  détachée ,  on  emporte  avec  la 
rugine  ou  les  tenailles  incisives  les  portions  encore 
malades  des  os  ;  puis  on  applique  le  cautère  actuel 
pour  détruire  jusqu'au  reste  de  l'affection,  si  cela 
est  jugé  nécessaire.  Dans  un  cas  oii  Astley  Cooper 
opéra  une  de  ces  exostoses  auxquelles  il  donne  le 
nom  ài'exostose  méduliaire  cartilagineuse , 
après  avoir  mis  à  nu  la  tumeur  et  avoir  enlevé  avec 
assez  de  peine  une  couche  osseuse  superficielle  avec 
le  bistouri,  il  fut  obligé  d'employer  un  élévatoire 
pour  détacher  la  masse  cartilagineuse  contenue  à 
l'intérieur. 

On  aoit  à  peu  près  de  la  même  manière  dans  les 
cas  oii  des  tumeurs  osseuses  contiennent  des  corps 
de  nouvelle  formation  :  c'est  aussi  dans  ces  cas 
que  le  cautère  actuel  est  le  plus  utile  après  l'abla- 
tion du  mal. 

Dans  certains  cas  d'exostoses  épiphysaires ,  il 
suffit  de  mettre  la  tumeur  à  nu,  de  couper  le  pé- 
rioste qui  l'entoure  et  de  l'ébranler  légèrement, 
pour  qu  elle  se  détache  de  l'os  qui  lui  sert  de  base. 
(Obs.  de  Regiioh,  dans  la  Gaz.  méd.,  1835, 
p.  259.)  On  s'est  demandé  à  ce  sujet  si  on  ne 
pourrait  pas ,  par  cette  dénudatinn  simple  de  la 
tumeur,  la  mettre  dans  les  conditions  d'un  séquestre 
et  déieriïiiner  ainsi  la  terminaison  par  nécrose, 
que  la  nature  emploie  dans  quelques  circonstances 
analogues.  Il  est  clair  cependant  qu'il  est  beaucoup 
plus  simple  d'enlever  cette  exostose  par  les  pro- 
cédés indiqués  plus  haut  que  d'attendre  un  résultat 
incertain  et  quelquefois  funeste. 

Après  l'ablation  de  la  tumeur,  on  peut,  dans 
certains  cas ,  rapprocher  les  lèvres  de  l'incision  et 
obtenir  la  réunion  par  première  intention;  alors 
il  y  a  adhérence  primitive  du  tissu  osseux  aux 
parties  sus- jacentes sans  exfoliation;  ou  bien, après 
une  exfuliation  superficielle,  l'os  se  couvre  de  bour- 
geons charnus  qui  deviennent  la  base  d'une  bonne 
cicatrice. 
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Art.  VI.  ■ —  Rachitisme. 


On  désigne  par  ce  nom  une  maladie  des  os  dans 
laquelle  ces  organes  se  déforment  lentement,  eu 
mf'me  temps  que  leur  tissu  éprouve  une  altération 
consistant  essentiellement  dans  un  accroissement 
des  vaisseaux ,  des  exhalations  sanguines ,  et  enfin 
la  production  d'un  tissu  spongieux  particulier. 

Quoique  celte  maladie  atteigne  irès-souvent  les 
os  de  la  colonne  vertébrale ,  et  que  cette  circon- 
stance ait  déterminé  la  création  du  mot  mcliilisme, 
on  aurait  tort  de  croire  que  les  autres  portions  du 
squelette  en  sont  exem|)ies;  nous  verrons  bientôt, 
par  la  description  de  la  maladie,  que  cette  altection 
atteint  presque  toujours  un  grand  nombre  d'os  à  la 
fois. 

Jnntomie  pathologique.  —  On  peut  distin- 
guer plusieurs  degrés  dans  les  altérations  que  su- 
bissent les  os  atteints  de  rachitisme.  Dans  la  pre- 
mière période,  il  s'écoule  de  la  coupe  de  l'os  une 
grande  quantité  de  sang  noir.  Si  on  examine  avec 
soin  et  à  la  loupe  les  surfaces  qui  versent  ce  liquide, 
on  reconnait  que  le  sang  ne  sort  pas  des  vaisseaux, 
mais  qu  il  est  épanché  de  tous  côtés  dans  le  canal 
médullaire  entre  la  membrane  médullaire  et  los, 
dans  toutes  les  aréoles  du  tissu  spongieux  et  des 
épiphyses  des  os  longs,  dans  les  os  courts,  la  par- 
tie épaisse  des  os  larges.  On  retrouve  même  le  ."^ang 
interposé  entre  les  lamelles  du  tissu  compacte  qui 
se  détachent  facilement  les  unes  des  aut  es ,  et  le 
laissent  suinter  par  petites  nappes  irès-minces.  La 
même  infiltration  existe  entre  l'os  et  le  périoste  qui 
est  épaissi  et  injecté. 

D'abord  très-fluide  et  très-noir,  le  liquide  san- 
guinolent, dont  l'écoulement  était  facile,  prend  une 
teinte  demi-transparente,  une  consistance  gélati- 
neuse, et  il  adhère  fortement  au  tissu  osseux.  Pen- 
dant que  ce  liquide  s'épaissit,  tout  le  système  vascu- 
la ire  des  os  acquiert  de  grands  dévdoppements, 
et  les  trnus  que  traversent  les  vaisseaux  s'élargis- 
sent notablement. 

Dans  la  seconde  période,  les  os  se  tuméfient  un 
peu.  Le  gonflement  est  dîi  au  développement  d'un 
tissu  spongieux  très-fin  auquel  M.  Guérin  donne 
le  nom  de  tissu  spongoide  pour  le  distinguer  du 
tissu  spongieux  ordinaire.  Ce  tissu  est  formé  de 
petites  aréoles  très-déliées  et  irregulières  qui  rem- 
placent le  liquide  sanguinolent  dont  toute  la  sub- 
stance osseuse  était  abreuvée  dans  la  première 
période.  Une  couche  de  1  à  2  lignes  d'épaisseur 
de  cette  matière  spongoïde  est  répandue  sous  le 
périoste.  On  la  trouve  plus  épaisse  ainsi  que  le  pé- 
rioste, du  côté  vers  lequel  les  os  s'inciu'vent,  ce 


qui  tient  sans  doute  au  tassement  des  parties  de 
ce  côté. 

Selon  M.  Bouvier,  l'apparition  du  tissu  spon- 
goide  provient  de  la  raréfaction  de  la  substance 
de  l'os,  et  non  de  la  transformation  du  sang  en  ce 
tissu.  En  outre,  l'os  raréfié  subirait  une  autre 
modification  :  il  se  transformerait  en  tissu  fibreux 
qui,  plus  tard,  deviendrait  lui-même  le  siège  du 
travail  de  l'ossification  qu'on  observe  d'ordinaire 
dans  la  troisième  période  de  la  maladie. 

Dans  la  troisième  période,  le  tissu  compacte  est 
réduit  à  une  couche  mince  comme  desséchée,  ce 
qui  le  rend  friable  et  facile  à  déprimer.  Le  tissu 
aréulaire,  renfermé  dans  cette  sorte  de  coque  os- 
seuse, est  formé  de  cellules  larges,  irrégulières, 
remplies  d'un  liquide  huileux.  C'est  à  cet  état  que 
M.  Guérin  a  donné  le  nom  de  consomption  rachi- 
fique  des  os. 

Tandis  que  ces  changements  s'opèrent  dans  la 
composition  ana;omique  des  os,  il  s'en  passe  d'au- 
tres non  moins  remarquables  dans  leur  composi- 
tion chimique,  leur  densité,  et  par  suite  dans  leur 
forme.  Ce  sont  ces  modifications  que  nous  allons 
maintenant  étudier.  Suivant  J.  Hunier,  le  docteur 
Bostock  a  trouvé  une  grande  diminution  dans  le 
phosphate  calcaire.  Ce  sel,  d'après  lui,  forme  le 
tiers  du  poids  des  os  sains,  et  il  se  réduit  chez  cer- 
tains rachitiques  au  cinquième.  Des  analyses  faites 
par  M.  Becquerel,  à  la  sollicitation  de  M.  Guer- 
sant ,  ont  donné  lieu  à  des  résultats  très-variables, 
non-seulement  selon  les  individus,  mais  selon  les 
divers  os  d'un  même  sujet.  «Un  enfant  de  deux 
ans  et  demi,  mort  de  pneumonie  au  commence- 
ment du  troisième  degré  de  rachitisme,  lui  a  pré- 
senté ,  pour  1,000  parties  des  os  du  crâne,  352 
deau,  .357  de  matière  organique  et  291  de  ma- 
tière safine,  ce  qui  fait  à  peu  près  pour  les  sels 
terreux  le  tiers  du  poids  total  ;  tandis  que  le  fémur 
du  même  squelette  a  fourni,  pour  la  même  quan- 
tité d'os,  414  de  matière  organique,  528  d'e.met 
58  seulement  de  sels  calcaires;  ce  qui  ne  ferait  que 
le  18*^  du  poids  total  de  l'os  pour  les  sels  calcaires. 

Sur  un  enfant  de  trois  ans,  mort  également  de 
pneumonie  ,  la  différence  était  encore  plus  grande 
entre  les  os  du  crâne ,  le  tibia  et  le  sternum  :  les 
os  du  crâne  contenaient  environ  un  cjuart  de  ma- 
tière calcaire,  le  tibia  un  30*=  seulement,  et  le 
sternum  un  50^.  » 

C'est  pendant  la  deuxième  période  que  le  tissu 
des  os  se  ramollit  et  que  ces  organes  se  déforment. 
Les  os  longs  se  courbent  peu  à  peu ,  ordinairement 
dans  le  sens  des  muscles  fléchisseurs;  les  contrac- 
tions musculaires  sont  sans  doute  la  cause  la  plus 
active  de  ces  déformations;  cependant  on  conçoit 
que,  quand  par  suite  d'un  effort  ou  d'une  pression 
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exercée  sur  une  partie ,  par  le  poids  du  corps  ou 
les  bras  d  une  nourrice ,  une  courbure  première  a 
été  imprimée  à  un  os;  on  conçoit,  disons-nous, 
que  les  efforts  successifs  qui  se  répètent  sur  le 
même  levier,  tendent  à  augmenter  la  déformation 
primitive.  On  peut,  avec  la  main,  fléchir  les  os 
longs  et  même  les  briser  sans  que  le  périosie  soit 
déchiré. 

Les  os  plats  et  les  os  courts  se  déforment  moins 
facilement;  cependant,  lorsque  le  rachilisme  est 
très-avancé,  on  peut  les  déprimer,  les  enfoncer 
même,  quand  on  exerce  une  certaine  pression  à 
leur  surface. 

Lorsque  le  mal  guérit,  le  tissu  spongoïde  est 
presque  entièrement  transformé  eu  tissu  compacte, 
surtout  vers  la  concavité  des  courbures  ;  il  y  est 
si  abondant  que  le  canal  médullaire  est  fort  ré- 
tréci et  envahi  presque  en  eniier  par  les  lamelles 
osseuses.  En  même  temps  le  tissu  compacte  de- 
vient d'un  aspect  d'autant  plus  blanc  qu'il  est  plus 
ancien  :  il  se  rapproche  peu  à  peu  de  livoire.  Au 
milieu  de  ce  tissu  éburué,  on  observe  quelquefois 
des  espaces  vides,  irréguliers,  qui  paraissent  être 
le  résultat  d'une  espèce  de  résorption  ou  de  retrait 
des  parties  solides. 

Le  retour  des  os  à  leur  consistance  normale 
marque  le  temps  d'arrêt  de  leur  déformation;  mais 
aussi  cette  dureté  nouvelle  rend  délinitivcs  les 
difformités  dont  les  diverses  parties  du  squelette 
sont  affectées. 

Causes  du  rachitisme. — Cette  maladie  ne  pa- 
raît pas  être  héréditaire;  elle  est,  pour  ainsi  dire, 
particulière  à  l'enfance.  Elle  se  développe  le  plus 
ordinairement  depuis  l'âge  de  six  à  huit  mois  jus- 
qu'à douze  ou  quatorze  ans.  Cependant  on  cite 
quelques  exemples  de  rachitisme  chez  des  fœtus  et 
chez  des  adultes.  C'est  le  plus  souvent  pendant  le 
travail  de  la  première  dentition,  c'est-à-dire  d'un  an 
à  trois ,  que  le  mal  se  développe.  Ainsi ,  d'après  un 
relevé  de  M.  Guérin,  portant  sur  346  rachiii- 
tiques,  209  individus  avaient  été  atteints  de  la 
maladie  pendant  cette  période  de  leur  exis- 
tence. 

On  a  pensé  que  le  sexe  exerce  aussi  une  certaine 
influence,  et  que  les  filles  sont  plus  exposées  au 
rachitisme  que  les  garçons.  Ainsi,  selon  M.  Du- 
four,  on  rencontrerait  quinze  tilles  contre  un  gar- 
çon, et  plus  encore  ,  selon  M.  Marjolin ,  qui  établit 
le  rapport  de  21  à  1  entre  les  premières  et  les 
seconds.  Mais  il  parait  que  ces  auteurs  ont  con- 
fondu avec  le  rachitisme  les  déviations  de  la  colonne 
vertébrale.  Il  résulte  d'un  relevé  fait  par  M.  Gué- 
rin, d'après  une  très-grande  échelle,  que  l'in- 
flueuce  du  sexe  est  peu  prononcée,  car  sur  346  cas 


de  rachitisme ,  il  y  avait  148  garçons  et  1 98  filles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  assez  nombreuses- 
La  constiiution  des  enfants  ne  parait  pas  exercer 
une  grande  influence.  Ainsi ,  les  blonds,  les  bruns, 
les  forts ,  les  faible  ,  sy  semblent  également  expo- 
sés. Une  remarque  curieuse  faite  par  M.  Rufz, 
c'est  que  beaucoup  d"enfants  rachitiques  ont  un 
développement  précoce  du  système  pileux  qui  ap- 
paraît sur  le  front ,  les  lèvres,  les  bras. 

L'alimentation  joue  un  rôle  très-important  dans 
la  production  du  rachitisme.  Les  enfants  qu'on 
nourrit  mal,  ceux  dont  le  lait  et  les  farineux  for- 
ment la  base  de  l'alimentation ,  y  sont  bien  plus 
exposés  que  les  enfants  dont  la  nourriture  est  plus 
animalisée. 

Le  froid  et  l'humidité  sont  une  des  causes  du 
rachitisme  :  c'est  principalement  en  Hollande ,  en 
Angleterre,  dans  le  nord  de  la  France,  qu'on 
trouve  les  rikets.  Vers  le  xvi®  siècle,  cette  ma- 
ladie était  si  fréquente  sur  les  bords  de  la  Tamise, 
qu'on  lui  avait  donné  le  nom  de  mal  anglais. 

Symptômes  du  rachitisme .  —  On  peut  dis- 
tinguer plusieurs  périodes  dans  la  marche  de  cette 
maladie.  Nous  en  admettrons  trois  avec  M.  Gué- 
rin :  une  d'incubation ,  une  de  déformatiou  et  une 
de  terminaison. 

Première  période  ou  d'incubation. —  Cette 
époque  du  développement  de  la  maladie  est  sou- 
vent marquée  par  la  coexistence  d'inflammations 
pulmonaires  ou  intestinales,  si  fréquentes  chez  les 
enfants.  Dans  les  cas  où  le  rachitisme  apparaît  de 
prime  abord  chez  des  enfants  qui  jouissaient  aupa- 
ravant d'une  bonne  santé,  il  s'annonce  d'une 
manière  lente,  par  de  la  tristesse,  de  l'abatte- 
ment ,  une  grande  répugnance  à  se  livrer  aux 
exercices  du  corps  :  quelquefois  même  ceux-ci 
deviennent  promptement  difficiles  ou  impossibles. 
Les  enfants  cessent  de  jouer,  ils  restent  assis  ou 
couchés,  et  quand  ils  peuvent  parler  ils  accusent 
des  douleurs  dans  le  trajet  des  os  longs  et  dans 
les  articulations.  La  peau  du  visage  est  pâle,  la 
transpiration  est  habituelle  et  elle  devient  facile- 
ment de  la  sueur  pendant  le  sommeil  ou  par  suite 
du  plus  petit  exercice.  La  fièvre  sur\ient  assez 
fréquemment,  le  pouls  est  large,  plein,  et  les 
veines  sons-cutanées  distendues  par  le  sang.  Il  y 
a  des  dérangements  dans  les  fonctions  digestives, 
les  enfants  ont  souvent  peu  d'appétit,  beaucoup  de 
soif,  delà  diarrhée  et  du  méléorisme.  Quoique  ces 
symptômes  soient  loin  d'être  constants,  néanmoins 
la  nutrition  s'altère  et  les  enfants  deviennent  bla- 
fards, à  chairs  molles  et  amaigries.  La  sécrétion 
urinaire  est  très-abondante,  et  les  uiiues  laissent 
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aller  par  le  refroidissemeut  un  dépôt  calcaire 
abondant. 

La  durée  de  cette  période  est  variable  :  tantôt 
elle  est  de  un  à  deux  mois  seulement,  tantôt  de 
cinq  à  six  mois. 

Deuxif-me  période.  —  Elle  consiste  essen- 
tiellement dans  la  déformation  du  système  osseux. 
Lorsque  la  maladie  est  peu  étendue  et  circonscrite 
seulement  aux  extrémités  inférieures,  la  période 
d'incubation  peut  manquer  entièrement,  et  l'affec- 
tion se  révèle  seulement  par  la  déformation  des  os 
des  jambes.  Jusque-là,  les  enfants  avaient  joui 
d'une  bonne  santé. 

Le  gonflement  des  extrémités  des  os  longs  est 
un  des  phénomènes  les  plus  constants  du  rachi- 
tisme ;  il  est  apprécié  par  les  personnes  étrangères 
à  la  médecine;  et  l'on  dit  vulgairement  que  les 
enfants  se  nouent.  Les  os  se  courbent  dans  leur 
longueur,  ils  s'aplatissent  et  présentent  des  arêtes 
plus  ou  moins  saillantes,  se  contournent  sur  leur 
axe  et  se  déforment  complètement.  Nous  allons 
étudier  ces  altérations  dans  les  diverses  parties 
du  squelette.  Nous  empruntons  la  descripiion  sui- 
vante à  M.  Guersant  (art.  Rachitisme,  du  Dic- 
tionnaire de  médecine,  nouvelle  édition  )  : 

«  Les  jambes  sont  ordinairement  courbées  en 
arc, de  manière  que  leur  convexité  est  en  dehors  et 
leur  concavité  en  dedans  ;  les  fémurs  sont  quelque- 
fois arqués  en  avant ,  mais  plus  souvent  en  dehors 
comme  les  tibias,  et  tantôt  alors  les  genoux  ren- 
trent en  dedans  et  les  jambes  sont  por;ées  en  de- 
hors ,  de  manièi-e  à  former  un  angle  très-ouvert  ; 
tantôt ,  au  contraire,  la  coui-bure  des  tibias  et  des 
fémurs  est  dirigée  dans  se  même  sens ,  et  les  extré- 
mités inférieures  forment,  par  leur  rapproche- 
ment, une  espèce  d'ellypse.  La  première  de  ces 
déformations  est  souvent  due  à  la  mauvaise  habi- 
tude de  porter  les  enfants  rachitiques  dans  les 
bras ,  ce  qui  enlraine  de  plus  en  plus  les  genoux 
en  dedans ,  surtout  du  côté  où  on  a  l'habitude  de 
porter  l'enfant,  de  sorte  que,  lorsque  ces  enfants 
sont  debout,  ils  sont  obligés,  pour  retrouver  un 
centre  de  gravité ,  de  rapprocher  les  genoux  en 
jetant  les  jambes  en  dehors ,  de  contourner  quel- 
quefois les  pieds  de  manière  à  appuyer  sur  le  bord 
interne  du  tarse,  ce  qui  les  oblige  à  marcher  en  che- 
vauchant et  avec  une  telle  difficulté  que  touteespèce 
de  progression  est  souvent  impossible.  Dans  la  se- 
conde variété  de  déformation,  les  genoux  sont  au 
contraire  très-écartés  l'un  et  l'autre ,  et  les  enfants 
ne  peuvent  marcher  qu'avec  presque  autant  de  dif- 
ficultés que  dans  le  cas  de  la  déformation  précé- 
dente. Ils  sont  forcés  de  rapprocher  les  pieds  en 
les  coDtournaQt  en  dehors,  d'appuyer  sur  le  bord 


externe  du  tarse ,  et  de  décrire  à  chaque  pas  des 
demi-cercles  de  rotation  avec  les  extrémités  infé- 
rieures. 

Les  os  longs  des  extrémités  supérieures  se  cour- 
bent quelquefois  en  dedans  comme  ceux  des  extré- 
mités inférieures;  mais  en  général  ils  sont  beaucoup 
moins  déformés  que  ceux-ci  qui  cèdent  d'autant 
plus  facilement  qu'ils  portent  tout  le  poids  du 
corps.  Les  petits  os  des  extrémités  supérieures  et 
inférieures  ne  sont  pas  assez  longs  pour  être  ar- 
qués dans  un  sens  quelconque;  ils  sont  seule- 
ment quelquefois  plus  gonflés  que  dans  Tétat  nor- 
mal. 

Les  clavicules  sont ,  après  les  tibias  et  les  fé- 
murs ,  les  os  les  plus  généralement  déformés , 
parce  qu'elles  sont  les  arcs-boulants  des  omopla- 
tes et  supportent  tous  les  mouvements  de  l'épaule 
et  du  bras;  aussi  représeutent-elles  presque  tou- 
jours des  demi-cerceaux ,  dont  la  convexité  est  en 
avant,  et  elles  sont  tellement  arquées,  qu'on  serait 
quelquefois  porté  à  croire ,  si  on  ne  les  examinait 
pas  avec  une  grande  attention,  quelles  ont  été 
fracturées. 

Le  ramollissement  des  vertèbres  chez  les  rachi- 
tiques entraine  souvent  des  déviations  latérales  de 
droite  à  g.uuhe  et  de  gauche  à  droite,  de  manière 
à  donner  à  rensemble  de  la  colonne  vertébrale  la 
forme  d'une  espèce  d'S  romaine.  D'autres  fois,  les 
déformations ,  au  lieu  d'être  latérales ,  sont  dispo- 
sées d'avant  en  arrière,  et,  dans  quelques  cas,  ces 
déformations  se  réunissent  et  se  combinent  avec 
celles  du  sternum,  qui  est  tantôt  arqué  et  proémi- 
nent en  avant,  plus  rarement  incurvé  en  deux 
sens  opposés  suivant  sa  longueur. 

Les  côtes  présentent  le  plus  ordinairement, 
chez  les  rachitiques,  une  déformation  très-remar- 
quable, dont  il  est  important  de  se  faire  une  idée 
exacte.  Leur  extrémité  sternale  est  gonfl;e  vers 
leur  articulation  avec  les  cartilages;  leur  coips 
est  entièrement  courbé  sur  leur  p'at  dans  un  sens 
inverse  à  l'état  normal ,  de  manière  que  leur  con- 
vexité est  tournée  en  dedans  de  la  poitrine,  et 
leur  concavité  en  dehors,  ce  qui  donne  à  la  dispo- 
sition du  thorax  des  rachitiques  une  conformation 
toute  particulière ,  analogue  à  celle  du  thorax  des 
oiseaux;  il  est  déprimé  sur  les  parties  latérales  et 
presque  creusé  de  chaque  côté  en  gouttière,  tan- 
dis que  le  sternum  est  porté  en  avant  en  forme  de 
carène.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  des  cau- 
ses de  cette  déformation.  Les  côtes  sont  fixées  en 
arrière  sur  les  parties  latérales  des  vertèbres  d'une 
manière  très-exacte  et  qui  ne  leur  permet  qu'uu 
mouvement  d'élévation  très-borné  de  bas  en  haut , 
et  de  dedans  en  dehors,  par  suite  de  la  contraction 
des  digitations  du  grand  dentelé  qui  concourt  puis- 
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sammentà  agrandir  le  diamètre  de  la  poitrine  dans 
les  rnouvements  d'inspiration.  L'extrémité  steruale 
des  côtes  est,  au  contraire,  très-mobile;  leur  partie 
moyenne  et  antérieure  est  très-mince  et  très-flexi- 
ble ;  aussi  est-elle  d'autant  plus  facilement  entraî- 
née en  dedans  pendant  l'in.spiration ,  par  l'action 
des  muscles  intercostaux,  que  la  résistance  des 
côtes,  qui  est  la  seule  qui  s'oppose  entièrement  à 
l'action  des  intercostaux ,  est  tout  à  fait  nulle  chez 
Icsrachitiques.  11  résulte  de  ces  différentes  causes 
une  incurvation  plus  ou  moins  prolongée  des  par- 
ties moyennes  et  antérieures  des  côtes,  qui  im- 
prime une  modification  notable  à  la  respiration  des 
rachitiques.  Le  diamètre  latéral  de  la  poitrine,  au 
lieu  de  s'étendre  comme  cela  a  lieu  à  chaque  in- 
spiration dans  les  thorax  bien  conformés ,  se  ré- 
trécit au  contraire  chez  eux,  parce  que  les  côtes, 
dont  la  convexité  est  tournée  en  dedans ,  s'enfon- 
cent de  plus  en  plus  dans  la  poiirine  à  mesure  que 
les  muscles  inspirateurs  agissent  et  tendent  à  les 
porter  en  dehors.  Les  poumons  se  trouvent  donc 
comprimés  latéralement  dans  chaque  inspiration 
par  la  dépression  des  côtes,  ce  qui  est  précisé- 
ment l'inverse  de  ce  qu'on  voit  dans  l'état  normal; 
d'u[ie  autre  part,  le  diaphi-agme  rencontrant  une 
assez  grande  résistance  pour  refouler  les  organes 
gastro-inlesiinaux  dans  l'abdnmen ,  à  cause  de  la 
distension  exagérée  des  intestins  par  des  gaz,  les 
côtes  sternales  s'abaissent  irès-incomplétement ,  et 
l'ampleur  de  la  poitrine  est  beaucoup  moindre  in- 
férieurement  que  dans  l'éiat  normal.  L'inspiration 
chez  les  rachitiques  est  donc  presque  toute  dia- 
phragniatique  et  très-incomplète.  Si  la  déforma- 
lion  du  rachis  se  joint  à  celle  des  côles,  la  respi- 
ration est  encore  beaucoup  plus  gênée,  et  elle 
réagit  secondairement  sur  la  circulation,  qui  s'ac- 
lère  en  raison  de  l'ubstacie  que  le  sang  éprouve 
dans  les  gros  vaisseaux  et  de  la  diflîculté  même 
qu'il  rencontre  à  pénétrer  dans  les  poumons,  qui 
sont  souveiU  refuulés  dans  une  partie  du  thorax  : 
aussi  chez  tous  les  rachitiques  dont  le  thorax  est 
déformé,  la  respiration  est  courte,  fréquente,  abdo- 
minale ;  le  pouls  est  plus  ou  moins  accéléré  ;  ils  sont 
presque  sans  cesse  dans  une  sorte  d'anhélation,  même 
lorsqu'ils  n'agissent  pas,  et  leur  dyspnée  habi- 
tuelle augmente  beaucoup  pour  peu  qu'ils  exécu- 
tent quelques  mouvements  ou  qu'il  survienne  chez 
eux  une  inflammation  quelconque  des  organes 
thoraciques.  C'est  \m  cette  raison  que  les  maladies 
de  l'appareil  pulmonaire  prennent  souvent,  chez 
les  rachitiques,  un  caractère  très-grave,  et  .se 
terminent  souvent  très-rapidement  d'une  manière 
funeste. 

La  déformation  des  os  plats  enliaine  des  con- 
sé(juences dune  ailre  nature,  mais  qui  n'en  sont 


pas  moins  souvent  fâcheuses.  Lorsque  le  rachi- 
tisme atteint  de  très-jeunes  sujets  dont  les  fonta- 
nelles sont  encore  membraneuses,  l'ossification 
des  os  étant  relardée,  ils  cèdent  facilement  à  l'im- 
pulsion du  cerveau ,  qui  se  développe  de  son  côté 
d'auîant  plus  rapidement  qu'il  n'est  pas  suffisam- 
ment maintenu.  Cet  accroissement  immodéré  de 
l'encéphale  donne  à  la  tête  des  rachitiques  une 
forme  quelquefois  monstrueuse,  analogue  à  celle 
que  l'on  observe  dans  certaines  hydrocéphalies. 

Ce  développement  de  l'encéphale  ne  s'accompa- 
gne pas  toujours,  comme  on  le  dit,  d'une  acti- 
vité remarquable  des  facultés  intellectuelles;  mais 
cependant  elles  prennent  en  général  un  peu  plus 
de  développement  chez  les  enfants  rachitiques, 
parce  que  leurs  forces  physiques,  qu'ils  ne  peu- 
vent exercer,  étant  beaucoup  plus  faibles  relati- 
vement que  chez  la  plupart  des  autres  enfants , 
toute  leur  activité  se  dirige  et  se  concentre  exclu- 
sivement vers  le  cerveau ,  et  les  porte  nalurelle- 
raent  à  plus  d'attention ,  de  réflexion  et  de  juge- 
ment. 

Au  reste,  cette  précocité  des  facultés  intellec- 
tuelles, qui  est  une  sorte  de  conséquence  de  l'inac- 
tivité du  système  musculaire,  n'est  pas  propre 
aux  enfants  rachitiques.  On  l'observe  de  même 
chez  beaucoup  de  tuberculeux  et  chez  tous  ceux 
qui  .'îont  atteints  de  maladies  chroniques  qui  s'op- 
posent au  développement  des  forces  physiques.  Si 
le  rachitisme  .se  développe  chez  des  enfants  dont 
les  fontanelles  sont  ossifiées,  le  volume  de  la  tête 
n'augmente  pas  sensiblement  ;  les  os  du  crâne  .sont 
seulement  plus  ou  moins  épaissis  et  présentent  un 
grand  nombre  de  bosselures. 

La  déformation  des  omoplates  est  plus  rare  que 
celle  des  autres  os  plats;  mais,  quand  elle  existe, 
elle  est  quelquefois  assez  considérable  pour  gêner 
beaucoup  les  mouvements  de  l'épaule. 

La  déformation  des  os  du  bassin  est  d'une  bien 
plus  grande  importance,  surtout  chez  les  femmes, 
par  rapport  aux  fonctions  de  l'utérus.  Le  sacrum 
peut  être  plus  ou  moins  concave  ou  porté  en 
avant,  les  pubis  en  arrière,  les  os  des  iles  plus  ou 
moins  inclinés  en  dedans  et  les  diamètres  antéro- 
postérienrs  ou  latéraux  considérablement  diminués, 
quelquefois  de  moitié.  Le  poids  du  tronc  qui  porte 
constamment  sur  le  sacri:m  ajoute  encore  à  cette 
déformation  vicieuse  qui  devient  parfois  telle  que 
la  marche  et  l'accouchement  naturel  sont  impos- 
sibles. 

La  progression  de  la  déformation  des  os  rachi- 
tiques de  bas  en  haut  est  un  fait  constant  et 
mainlenanl  bien  établi.  Cette  déformation  com- 
mence presque  toujours  par  les  os  des  jambes  et 
des  fémurs  ;  viennent  ensuite  les  gonflements  des 
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poigTiets ,  la  déformation  des  os  du  bassin ,  celle 
des  côtes  et  du  rachis.  Les  altérations  de  l'épine 
n'arrivent  ordinairement  qu'après  celles  des  extré- 
mités inférieures  et  supérieures;  elles  peuvent  quel- 
quefois marcher  en  même  temps;  mais  celles  des  se- 
condes ne  précèdent  jamais  celles  des  premières.  J'ai 
vu  à  peine  quelques  exceptions  à  celte  loi  générale. 

La  proposition  relative  des  différentes  altéra- 
tions organiques  des  os  racliitiques  est  assez  impor- 
tante à  connaître,  tant  sous  le  rapport  statistique 
que  sous  celui  physiologique.  Voici,  d'après  les 
recherches  de  M.  Guérin,  la  proportion  de  ces  dé- 
formations :  sur  496  rachitiques,  11  seulement 
étaient  atteints  de  gonflement  des  os  sans  cour- 
bure, et  sur  les  485  atteints  de  déformation  avec 
courbure,  69  avaient  en  même  temps  des  diflfor- 
mités  du  thorax,  48  des  déformations  de  la  co- 
lonne vertébrale,  17  enfin  offraient  en  même 
temps  un  développement  apparent  des  os  du  crâne, 
et  14  seulement  avaient  simultanément  des  diffor- 
mités plus  ou  moins  prononcées  des  membres  su- 
périeurs. 

C'est  parliculièrement  pendant  la  période  de 
déformation  qu'on  observe  l'arrêt  de  l'accroisse- 
ment des  os  des  rachitiques;  mais  cependant  cette 
suspension  dans  l'accroissement  des  os  longs  n'a 
pas  lieu  également  pour  tous  les  os  du  squelette; 
ceux  des  extrémités  inférieures  sont  plus  spéciale- 
ment frappés  de  cet  arrêt  d'accroissement,  tandis 
que  ceux  des  extrémités  supérieures  continuent 
souvent  de  se  développer.  Les  os  des  pieds  et  des 
mains  sont  aussi  dans  le  même  cas ,  ce  qui  fait  que 
la  disproportion  des  extrémités  est  souvent  très- 
marquée,  et  donne  à  l'ensemble  du  squelette  des 
rachitiques  un  caractère  de  difformité  toute  spé- 
ciale. Eu  comparant  des  squelettes  de  rachitiques 
du  sexe  féminin  avec  ceux  d'individus  du  même 
sexe  et  du  même  âge  qui  étaient  bien  constitués , 
M.  Guérin  est  arrivé  à  ce  résultat,  c'est  que  la 
réduction  dans  l'accroissement  des  os  des  rachiti- 
ques a  constamment  lieu  de  bas  en  haut ,  et  que  la 
moyenne  de  cette  réduction  peut  être  évaluée  par 
les  nombres  suivants  :  Pour  le  péroné,  à  28  pour 
cent;  pour  le  tibia,  à  25;  le  fémur,  à  22;  le  ra- 
chis, à  20;  le  cubitus,  à  19;  l'humérus,  à  16; 
la  clavicule,  9  ;  le  sternum,  8;  le  rachis,  6,  et 
que  la  moyenne  de  la  réduction  des  trois  diamè- 
tres du  bassin  peut  être  exprimée  par  1 7  pour 
cent.  » 

La  durée  de  la  période  de  déformation  est 
très-variable,  tantôt  rapide,  tantôt  longue;  chez 
quelques  enfants ,  elle  parcourt  toutes  ses  phases 
dans  l'espace  de  deux  mois;  chez  d'autres,  elle 
peut  durer  plus  d'une  année.  Pendant  tout  ce 
temps,  on  voit  persister  les  troubles  fonction- 


nels qui  se  sont  mauifesiés  dans  la  première  pé- 
riode. 


La  faiblesse  des  en- 
1, 


Troisième  période. 
fanls  s'accroît  de  plus  en  plus;  ils  maigrissent 
considérablement,  ou  bien  ils  tombent  dans  un 
état  d'anasarque,  et  ils  finissent  par  succcmber 
à  quelque  maladie  des  organes  thoi'aciques  ou  ab- 
dominaux. Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que 
dans  celte  période  extrême  les  os  perdent  leur 
mollesse;  ils  cessent  d'être  aussi  flexibles,  mais 
ils  deviennent  beaucoup  plus  faibles,  et  ils  peu- 
vent être  fractures  plus  facilement  à  cette  époque 
qu  a  aucune  autre. 

C'est  ainsi  qu'on  courbe  ou  qu'on  casse  facile- 
ment les  os  du  bras  et  de  Tavant-bras  chez  les  en- 
fants que  l'on  soulève  par  les  mains ,  et  comme 
le  périoste  peut  demeurer  intact  et  qu'il  y  a  peu 
de  mobilité  et  de  douleur  au  niveau  de  la  fracture, 
il  arrive  souvent  qu'on  méconnaît  ces  solutions  de 
contiiuiité. 

Lorsque  le  rachitisme  s'arrête  dans  sa  marche , 
l'appétit  se  développe  par  degrés,  et  tous  les 
symptômes  généraux  disparaissent  peu  à  peu ,  les 
forces  physiques  se  raniment,  les  mouvements 
s'opèrent  avec  plus  de  facilité,  le  système  mus- 
culaire acquiert  une  force  nouvelle  et  souvent  aii- 
dissus  de  celle  de  l'état  normal.  L'accroissement , 
qui  avait  été  suspendu,  reprend  sa  marche  et  se 
fait  même  quelquefois  d'une  manière  rapide.  Si  la 
maladie  était  encore  à  sa  première  période,  la 
conformation  vicieuse  des  os  se  borne  assez  sou- 
vent à  un  simple  gonflement  des  épiphyses,  et 
quand  l'affection  est  légère  et  convenablement 
traitée,  cette  déformation  n'est  suivie  d'aucune  au- 
tre altération  appréciable.  Mais  lorsque  la  guéri- 
son  arrive  pendant  le  cours  de  la  seconde  pé- 
riode, il  y  a  plus  à  craindre  que  la  difformité 
persiste.  Cependant  si  les  déformations  ne  sont  pas 
très-considérables,  elles  s'effacent  peu  à  peu  spon- 
tanément ;  le  gonflement  des  épiphyses  disparaît 
par  degrés  ;  les  os  courbés  se  redressent  progres- 
sivement sous  l'influence  seule  de  l'action  muscu- 
laire, et  quelquefois  les  membres  reprennent  leur 
direction  normale  sans  le  secours  d'aucune  ma- 
chine. Les  déviations  mêmes  du  rachis,  quand  elles 
sont  légères,  finissent  par  disparaître,  et  souvent 
ils  ne  reste  aucune  tiace  des  déformations  qui  ont 
existé. 

Mais  lorsque  la  guérison  s'effectue  quand  les 
courbures  des  os  sont  très- fortes,  il  est  rare  que 
celles-ci  disparaissent  entièrement.  Les  diverses 
parties  du  squelette  ne  se  trouvent  plus  alors  ré- 
gulièrement superposées  :  la  ligne  qui  passe  par  le 
centre  de  gravité  tond  à  sortir  de  la  base  de  sus- 
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tenlation.  De  là  des  efforts  instinctifs  du  malade 


pour  rétablir  l'équilibre ,  efforts  qui  ont  pour  con- 
séquence de  porter  certaines  parties  du  corps 
dans  un  sens  oiiposé  à  celui  des  courbures  raclii- 
tiques.  Ces  contractions  musculaires  réitérées  en- 
traînent à  leur  tour  la  production  de  courbures 
nouvelles,  qui  sont  dirigées  eu  sens  inverse  des 
premières;  comme  elles  ont  pour  but  de  corriger 
le  changement  que  celles-ci  apportent  dans  la  di- 
rection de  la  ligne  verticale  du  corps,  on  lésa 
nommées  courbures  de  compensation.  Elles  diffè- 
rent des  premières  en  ce  que  les  os  qui  les  forment 
ne  présentent  pas ,  en  général ,  les  traces  de  l'af- 
fection rachitique. 

Diagnostic.  —  Il  ne  faut  pas  confondre  la 
déformation  des  os  du  squelette  due  au  rachitisme 
avec  celle  qu'on  rencontre  sur  les  os  de  certains 
fœtus  et  qui  consistent  en  des  incurvations  brus- 
ques avec  des  nodus  ou  renflements  au  niveau  de 
ces  déviations.  Celle  dernière  altération  semble  le 
résultat  de  fractures  mal  consolidées,  ainsi  que 
nous  l'avons  exposé  en  parlant  des  fractures. 

Les  incurvations  du  rachis  consécutives  à  la 
carie,  aux  tubercules  des  vertèbres,  les  cour- 
bures ou  déviations  lentes  de  la  colonne  verté- 
brale, sans  lésion  particulière  des  os,  diffèrent 
entièrement  du  rachitisme. 

Dans  le  principe ,  il  est  assez  difficile  de  distin- 
guer cette  maladie  d'avec  les  inflammations  chro- 
niques des  organes  ihoraciques  et  abdominaux, 
jusqu'au  moment  où  apparaissent  les  gonflements 
articulaires. 

De  toutes  les  maladies ,  celle  qu'on  pourrait  le 
plus  aisément  confondre  avec  le  rachitisme,  c'est 
l'ostéomalacie,  dont  il  seia  question  plus  loin.  En 
traitant  de  cette  dernière  affection,  nous  ferons 
connaître  les  caractères  qui  la  séparent  du  rachi- 
tisme. 

Pronostic.  —  En  général  le  rachitisme  ne 
présente  pas  un  pronostic  fâcheux ,  et  la  plupart 
des  enfants  qui  en  sont  affectés  guérissent  avec  ou 
sans  difformité.  Mais  lorsque  cette  maladie  en- 
traîne des  déformations  considérables  du  thorax 
et  que  les  organes  contenus  dans  la  poitrine  et 
l'abdomen  sont  soumis  à  de  fortes  pressions ,  il  en 
résulte  de  fâcheuses  conséquences,  et  presque  tou- 
jours des  troubles  graves  se  déclarent  dans  la  res- 
piration et  la  circulation  ;  aussi  remarque- t-on  que 
les  rachitiques  ainsi  déformés  atteignent  rarement 
un  âge  avancé. 

Traitement.  —  Deux  indications  principales 
se  présentent  dans  le  traitement  du  rachitisme  : 


l'une  a  pour  objet  de  combattre  l'affection  géné- 
rale sous  riuflueuce  de  laquelle  les  os  s'altèrent, 
l'autre  s'applique  à  combattre  et  à  prévenir  les 
difformités  qui  sont  la  conséquence  de  cette  alté- 
ration. 

Lorsque  le  rachitisme  est  compliqué  de  quelque 
affection  aiguë  ou  chronique,  il  faut  d'abord  op- 
poser à  celle-ci  les  moyens  propres  à  la  guérir, 
afin  de  ramener  la  maladie  à  un  état  de  simplicité. 

L'observation  ayant  appris  que  beaucoup  de 
rachitiques  guérissent  seuls  et  que  la  guérison 
coïncide  avec  une  amélioration  générale  de  toutes 
les  fondions,  il  convient  de  mettre  en  usage  tout 
ce  qui  peut  ranimer  l'action  vitale  affaiblie  et  fa- 
voriser le  développement  physique.  Ou  aura  donc 
recours  aux  toniques  et  aux  excitants  qui  convien- 
nent pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Ces 
médicaments  portés  à  l'intérieur  demandent  à  être 
maniés  avec  circonspection ,  selon  l'état  d'irrita- 
bilité des  voies  digeslives  des  jeunes  malades.  Un 
de  ceux  qu'on  a  le  plus  préconisés  dans  ces  der- 
niers temps,  c'est  l'huile  de  foie  de  morue  ou  de 
foie  de  raie. 

Les  moyens  fortifiants  externes  conviennent 
toujours  et  sont  appliqués  sous  toutes  les  formes, 
en  bains,  en  frictions,  etc.  Les  bains  d'air  com- 
primé ont  été  employés  avec  succès  par  M.  le 
docteur  Pravaz  ;  l'habitation  à  la  campagne,  dans  un 
endroit  sain,  seconde  puissamment  l'action  de  ces 
moyens.  Quant  aux  aliments,  on  donnera  la  pré- 
férence à  ceux  qui  sont  animalisés,  et  on  laissera 
de  côté  le  laitage,  les  farineux,  les  légumes 
secs ,  etc.  ;  la  boisson  sera  légèrement  alcoolisée. 

Il  est  très-important  de  surveiller  la  locomo- 
tion. On  ne  devra  pas  laisser  marcher  les  enfants, 
de  peur  que  le  poids  du  corps  ne  déforme  les  os 
des  membres  inférieurs  ;  il  vaut  mieux  les  tenir 
couchés  sur  des  feuilles  aromatiques  sèches  ou  un 
matelas  de  crin ,  au  grand  air,  au  soleil ,  afin 
qu'ils  se  livrent  là  aux  mouvements  qui  peuvent 
leur  être  agréables;  mais  dès  qu'on  reconnaîtra 
que  les  os  reprennent  un  peu  de  solidité ,  il  n'y 
aura  plus  d'inconvénient  à  permettre  la  station 
verticale,  la  marche,  la  natation,  etc.,  en  un 
mot  les  exercices  gymnastiques  propres  à  fortifier 
la  constitution. 

Pendant  longtemps  la  plupart  des  chirurgiens 
ont  négligé  ou  même  entièrement  repoussé  l'appli- 
cation des  moyens  mécaniques  au  traitement  des 
difformités  des  rachitiques,  et  dans  ce  siècle  en- 
core, Boyer,  Richerand,  A.  Cooper,  l'avaient  for- 
mellement proscrit.  Mais  Delpech  s'est  attaqué  à 
celte  doctrine,  il  a  démontré  qu'elle  constituait 
un  préjugé  fâcheux  ;  il  a  fait  valoir  l'importance 
des  appareils  orthopédiques ,  et  depuis  ce  chirur- 
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gien  célèbre,  Temploi  des  machines  forme  une 
des  bases  essentielles  du  traitement  des  difformités. 
Ces  appareils  conviennent  aux  cas  dans  lesquels 
les  courbures  ont  acquis  des  proportions  assez 
considérables  ;  ils  sont  encore  utiles  lorsque,  maigre 
les  moyens  médicaux,  la  difformité  peu  prononcée 
d'abord  fait  chaque  jour  de  nouveaux  progrès.  Les 
lils  mécaniques,  les  ceintures  élastiques,  les 
gouttières  pour  les  membres ,  les  supports  pour 
rendre  la  marche  facile,  sont  alors  employés  avec 
le  plus  grand  succès. 

Dans  l'emploi  de  ces  appareils ,  il  faudra  bien 
prendre  garde  a  ne  s'attaquer  qu'aux  difformités 
primiîives.  Si,  en  effet,  on  cherchait  à  redresser 
une  courbure  de  compensation  avant  d'avoir  fait 
disparaître  celle  qui  la  précédée ,  on  ferait  perdre 
au  malade  les  conditions  d'équilibre  que  cette  cour- 
bure de  compensation  a  procurées ,  et  le  rachitiqne 
serait  dans  une  situation  plus  fâcheuse  qu'aupa- 
ravant. 

Art.  VII.  —  Osiéomalacie. 

Le  mot  ostéomalacie  dérive  de  oaraov,  os,  et 
[iaXaito,-,  mou.  Il  désigne  une  maladie  dont  le  ca- 
ractère principal  consiste  dans  le  ramollissement 
des  os. 

Pendant  longtemps  l'ostéomalacie  a  été  confon- 
due soit  avec  le  rachitisme ,  soit  avec  l'ostéosar- 
come ,  en  sorte  que  son  histoire  est  demeurée  sta- 
tionnaire.  Cette  maladie  parait  avoir  été  observée 
pour  la  première  fois  par  un  médecin  arabe, 
nommé  Gschusius  :  «  c'était  un  homme  qui  se  faisait 
porter  sur  une  natte  de  palmier,  parce  qu'il  n'a- 
vait d'os  qu'à  la  tête ,  à  la  nuque  et  aux  mains  ;  les 
autres  pièces  du  squelette,  de  la  clavicule  aux 
pieds ,  se  pliaient  comme  un  vêtement  ;  le  malade 
ne  pouvait  s'en  servir,  et  la  langue  était  la  seule 
partie  dont  le  mouvement  fut  encore  soumis  à  la 
volonté.  »(Lobstein,  t.  ii,pag.  188.)  Deux  cas  de 
cette  maladie  sont  insérés  dans  X Histoire  de  l'an- 
cienne Académie  des  sciences  ,  l'un  dans  l'an- 
née 1710,  et  l'autre,  pubHé  parMoranden  1753, 
est  devenu  si  célèbre  sous  le  nom  ^histoire  de  la 
femme  Supiot.  P.  Frank  eu  rapporta  uu  exemple 
en  1790  [de  Rachitide  acuta  et  adultonim). 
Audibert ,  Van  der  Haar,  Lobstein ,  en  ont  aussi 
donné  des  observations.  M.  Stavski  a  rassemblé 
ce  que  l'on  savait  sur  cette  affection,  dans  un  tra- 
vail intitulé  Mémoire  sur  le  ramollissement 
des  os  en  général  (Paris,  1839).  On  y  trouve 
une  observation  très-curieuse  d'ostéomalacie,  avec 
uu  dessin  qui  représente  lecoips  de  l'individu  qui 
en  était  afikté.  L'un  de  nous,  M.  Auguste  Bérard, 
possède  encore  aujourd'hui  (juin  1846),  dans  son 


service  de  l'hôpital  de  la  Pitié ,  un  individu  atteint 
de  cette  maladie  à  un  degré  très-avancé.  C'est  en 
utilisant  ces  divers  travaux  que  nous  allons  tracer 
la  description  de  l'obtéomalacie. 

Ànatomie  pathologique.  —  L'ostéomalacie 
entraine  l'altération  de  texture  des  os;  elle  change 
leur  composition  chimique;  enfin  les  propriétés 
physiques  étant  elles-mêmes  considérablement  mo- 
difiées, il  en  résulte  les  déformations  les  plus  bi- 
zarres dans  l'état  du  squelette. 

\' Altérations  de  texture.  Dans  l'ostéomalacie, 
le  tissu  des  os  prend  un  aspect  spongieux  et  aréo- 
laire;  les  cellules  sont  agrandies,  leurs  parois 
amincies.  Elles  sont  remplies  d'un  liquide  sanieux, 
tantôt  rosé,  tantôt  incolore ,  et  qui  est  parfois  assez 
consii^tant,  gélatiniforme  et  même  pulpeux.  Le 
canal  médullaire  peut  être  comme  comblé  par  l'é- 
cartement  des  lamelles  qui  limitent  les  cellules 
agrandies  ;  d'autres  fois  il  est  considérablement 
élargi.  Il  est  également  rempli  par  une  sorte  de 
bouillie ,  de  couleur  lie  de  vin,  au  milieu  de  la- 
quelle se  rencontrent  des  granulations  jaunâtres 
qui  lui  donnent  l'aspect  du  foie.  La  membrane 
médullaire  est  gonflée,  infiltrée  de  sang  ;  elle  se 
détache  facilement  de  la  surface  de  l'os ,  et  elle 
entraîne  avec  elle  les  filaments  vasculaires  qui  lui 
adhèrent.  Dans  les  os  plats  ou  courts,  la  lame  de 
tissu  compacte  s'efface  peu  à  peu  ,  et  elle  finit  par 
se  confondre  avec  le  tissu  spongieux.  Tous  les 
vaisseaux ,  soit  ceux  qui  viennent  du  périoste,  soit 
ceux  que  fournit  l'artère  nourricière,  ont  augmenté 
de  volume. 

Dans  les  premiers  temps ,  le  tissu  osseux  con- 
serve à  peu  près  sa  texture  ordinaire  ;  mais,  dans 
un  degré  plus  avancé,  on  ne  trouve  plus  à  sa  place 
qu'une  substance  molle ,  rougeâtre ,  spongieuse , 
d'où  découle,  par  la  pression,  une  liqueur  sangui- 
nolente; l'apparence  fibreuse  a  presque  entière- 
ment disparu ,  et  les  molécules  terreuses  ne  sont 
que  très-faiblement  unies.  Parfois  homogène,  celte 
substance  est  souvent  creusée  de  kystes  pleins  de 
liquides  variés,  sanieux,  jaunâtres,  huileux,  sé- 
reux et.  même  purulents.  M.  Cruveilhier  pense 
qu'ils  résultent  de  la  dilatation  des  veines.  Nous 
dirons  avec  M.  Nélaton  que  cette  opinion  est  peu 
probable ,  car  il  est  impossible  de  faire  arriver 
dans  CCS  cavités  une  injection  quelconque  poussée 
par  les  veines.  Quelquefois,  dans  toute  la  longueur 
d'un  os  long ,  on  ne  trouve  qu'un  petit  nombre  de 
molécules  calcaires,  et  des  plaques  osseuses  exis- 
tent encore  seulement  aux  extrémités  ;  les  têtes  ar- 
ticulaires sont  souvent  gonflées  et  boursouflées. 
Si  on  presse  avec  le  doigt  un  os  ainsi  altéré, 
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celui-ci  cède ,  se  déprime  et  fait  uu  trou  ;  si  on 
essaye  de  le  plier,  il  se  courbe  facilement  dans 
tous  les  sens.  Le  canal  médullaire  ne  contient  plus 
la  moelle  qui  existe  à  l'état  normal.  Chez  la  femme 
Supiot,  dont  tous  les  os  étaient  ramollis,  le  fémur 
formait  un  cylindre  mou,  flexible  et  presfpie  mem- 
braneux ,  contenant  un  fluide  sanguinolent  épais 
et  noirâtre.  La  plus  grande  partie  du  tibia  et  du 
péroné  était  convertie  en  une  masse  carlilagincuse 
et  membraneuse.  En  même  temps  le  périoste  est 
épaissi ,  mou ,  infiltré  d'une  matière  pulpeuse  et 
sanguinolente;  les  muscles  soni  déformés,  et  offrent 
des  allongements  ou  des  raccourcissements  en  rap- 
port avec  les  diverses  courbures  des  pièces  os- 
seuses. 

2°  JllArations  chimiques.  Les  chimistes  ont 
plusieurs  foisanalysé  les  os  ramollis,  et  constamment 
on  a  trouvé  une  grande  diminution  comparative 
de  la  substance  calcaire.  Ainsi,  Bostock  dit  que  la 
partie  terreuse  n'est  plus  que  pour  ^  ou  H  dans 
le  poids  de  ces  os,  tandis  qu'à  l'éiat  ordinaire  elle 
est  pour  plus  de  la  moitié.  Meckel  donne  un  ré- 
sultat à  peu  près  semblable ,  -'/loo  d*^  phosphate 
calcaire  au  lieu  de  ^%oo-  Le  docteur  Rees  a  publié 
récemment  des  recherches  plus  étendues  sur  ce 
sujet  [Guy's  hospital  reports  ,  avril  1839). 
Dans  un  premier  tableau,  il  donne  pour  plusieurs 
os  la  proportion  de  la  matière  animale  et  de  la 
matière  terreuse  en  masse  : 


Os  ramollis. 

Mat.  terreuse. 

Mat.  animale. 

Péroné. 

Côte. 

Vertèbre. 

32,50 
30,00 
26,13 

67,50. 
70,00. 
73,87. 

Os  à  l'état  sain. 

Mat.  terreuse. 

Mat.  animale. 

Péroné. 

Côte. 

Vertèbre. 

60,02 
57,49 
57,42 

39,98. 
42,51. 
42,58. 

Dans  un  second  tableau,  il  donne  la  proportion 
du  phosphate  de  chaux.  Ainsi ,  sur  100  parties  de 
matière  terreuse  de  l'extrémité  d'un  os  long,  à 
l'état  sain ,  il  y  a  86  parties  de  phosphate  de  chaux  ; 
dans  les  os  du  tronc,  83  pour  100.  —  La  matière 
terreuse  d'un  péroné  ,  d'une  côte,  d'une  vertèbre, 
ramollis,  ne  donna  que  78  de  phosphate  de  chaux 
sur  100  parties. 

De  ce  dernier  résultat,  M.  Rees  conclut  que 


c'est  surtout  le  phosphate  de  chaux  qui  est  absorbé 
ou  détruit. 

Ce  qu'il  faut  déduire  de  ces  différentes  recher- 
ches, ce  n'est  pas  la  quantité  rigoureusement 
exacte  dont  est  diminuée  la  snbstance  terreuse, 
car  les  résultats  ont  dîi  varier  suivant  que  les  os 
étaient  plus  ou  moins  ramollis  ;  mais  il  faut  en 
déduire  comme  bien  démontré  ce  fait ,  qu'il  y  a 
une  diminution  notable  de  cette  substance. 

3'  J Itérations  physiques.  La  couleur  et  l'é- 
paisseur normales  des  os  atteints  d'ostéomalacie  sont 
ahérées.  Ces  os  sont  ordinairement  d'un  blanc 
grisâtre  ou  d'un  rouge  brun  et  même  violacé.  Leur 
surface  semb  e  criblée  de  petits  trous,  qui  devien- 
nent très-apparents  quand  on  en  fait  suinter  du 
sang;  elle  perd  l'aspect  du  tissu  compact  et  res- 
semble au  tissu  spongieux.  Mais  l'altération  la  plus 
frappante  est  celle  qui  résulte  de  la  perte  de  du- 
reté et  de  solidité  du  système  osseux.  L'os  se  laisse 
couper  facilement  avec  uu  scalpel;  on  peut  le  plier 
en  divers  sens;  on  le  déprime  aisément,  on  peut 
même  enfoncer  l'extrémité  des  doigts  dans  son 
épaisseur;  ces  changements  ont  fait  comparer  l'os 
à  de  la  cire.  Lorsqu'il  reste  encore  des  lamelles 
osseuses  qui  composent  les  caractères  de  l'os  pri- 
mitif, celle-ci  n'ayant  pas  assez  de  solidité  pour 
résister  aux  pressions  extérieures,  se  biisent  avec 
une  grande  facilité ,  en  sorte  que  l'os  est  à  la  ft)is 
friable  et  flexible. 

Nous  étudierons  plus  loin  les  phénomènes  qui 
résultent  de  cette  flexibilité  selon  les  parties  du 
corps  où  elle  se  manifeste. 

Causes.  —  Au  nombre  des  causes  prédispo- 
santes, il  faut  placer  l'influence  du  sexe.  Presque 
toutes  les  observations  ont  été  recueillies  sur  des 
femmes.  D'après  Gaspari ,  la  proportion  des  femmes 
aux  hommes  est  comme  10  à  3.  Quelquefois  elle 
se  montre  après  la  puberté,  mais  plus  souvent 
à  l'âge  adulte  ou  chez  les  femmes  à  l'âge  de  retour. 
Des  observations ,  rapportées  dans  la  thèse  d'Eck- 
mann,  semblent  prouver  qu'elle  peut  être  hérédi- 
taire. 

En  général ,  les  personnes  atteintes  d'ostéoma- 
lacie ont  été  soumises  pendant  longtemps  à  des 
privations,  à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques 
ou  bien  à  des  affections  chroniques  qui  ont  beau- 
coup affaibli  la  consliiution.  Dans  certains  cas,  le 
ramollissement  succède  promptement  à  une  maladie 
aiguë.  Dans  l'observation  de  l'Académie  des  scien- 
ces, 1710,  ce  fut  à  la  suite  d'une  lièvre.  Chez  une 
malade  vue  par  Van  der  Haar,  jeune  lille  de  quinze 
à  seize  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre  exanthématique 
ft  d'un  érysipèle  terminé  par  suppuration  ^  le  tibia 
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et  le  péroné  devinrent  mous  au  point  île  se  plier 
en  arc  lorsqu'on  soulevait  la  jambe  par  le  talon. 
Chez  un  jeune  garçon  de  neuf  ans,  observé  par  le 
même  auteur,  le  fémur  se  ramollit  et  devint  flexible 
sur  la  lin  d'une  fièvre  qui  datait  de  quarante  jours. 
Mais,  au  reste,  ces  deux  cas  sont  des  exemples  de 
ramollissement  partiel,  et  différent  assez  notable- 
ment derostéomalacie  générale  du  squelette.  Peut- 
être  peut-on  ranger  dans  l'affection  qui  nous  oc- 
cupe l'altération  si  remarquable  que  Ton  rencontre 
dans  les  os  des  scorbutiques.  Si  l'on  remue  ces 
malades,  dit  Poupart,  on  entend  un  cliquetis  dans 
tous  les  membres,  comme  si  des  bouts  d'os  brisés 
frottaient  les  uns  contre  les  autres;  et,  à  l'autop- 
sie, on  trouve  toutes  les  épiphyses  séparées  des 
diaphyses  des  os  longs.  (Poupart,  Realiion  du 
scorbut  à  l' hôpital  Saint- Louis  ;  Jcad.  des 
se,  1699,  p.  237.)  On  sait,  d'ailleurs,  que  le 
scorbut  retarde  ou  détruit  le  cal  des  fractures. 

La  cause  qui  paraît  avoir  l'influence  la  plus 
puissante  pour  amener  l'osléomalacie  est  l'accou- 
chement et  ses  suites.  Ainsi,  la  femme  Supiot  avait 
eu  quatre  couches  suivies  chacune  de  quelque  ac- 
cident grave,  d'abord  d'une  claudicaiion,  puis  de 
douleurs  avec  enflure  dans  les  jambes ,  et  enfin  de 
paralysie  dans  ces  parties.  Une  des  malades  de 
Franck  venait  d'accoucher  au  moment  où  elle  fut 
mise  en  prison ,  et  peu  après  tous  ses  os  se  cour- 
bèrent. Une  femme  observée  à  Pise,  par  Audibert, 
avait  eu  six  enfants.  Plusieurs  fois  ou  a  "vu  les  os 
du  bassin  se  contourner  et  se  déformer  au  point  de 
ne  pouvoir  pas  donner  passage  à  l'enfant,  chez  des 
femmes  qui  cependant  avaient  eu  anlérieurement 
plusieurs  couches  simples  et  naturelles.  Ainsi 
Vaughans  et  Hunter  ont  vu  une  femme  qui,  lors  de 
son  sixième  accouchement,  eut  un  raccourcisse- 
ment du  diamètre  antéro-postérieur  tel,  qu'il  n'of- 
frait plus  qu'un  demi-pouce  d'étendue.  Lobstein, 
qui  rapporte  ce  fait,  dit  que  Cooper  et  Leeber  en 
ont  rencontré  de  semblables.  Stein  fut  obligé  de 
faire  l'opération  césarienne  sur  une  femme  en- 
ceinte pour  la  dixième  fois ,  et  dont  le  bassin  s'était 
extrêmement  rétréci  depuis  sa  neuvième  grossesse. 
D'autres  fois  aussi ,  au  rapport  de  Dugès ,  le  ra- 
mollissement facilite  l'accouchement  eu  permettant 
aux  diamètres  trop  étroits  de  s'agrandir. 

Les  auteurs  ont  fait  de  nombreuses  hypothèses 
pour  expliquer  la  cause  piochaine  de  Vostéoma- 
lacie.  Hérissant  l'attribue  à  l'action  d'un  suc  hui- 
leux. Navier  et  Renard  à  celle  d'un  acide  que 
Renard  dit  être  le  phosphorique  :  ces  liqueurs  ra- 
molliraient l'os  en  dissolvant  les  sucs  terreux. 
Eckmann  admet  que  les  organes  digestifs  ne  sépa- 
rent plus  de  l'aliment  les  éléments  réparateurs  de 
ro§.  Morand  pense  que  ces  éléments  sont  éliminés 
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par  la  voie  dos  urines.  Caspari  se  rend  compte  du 
mal  par  l'inflammation,  etc..  Nous  dirons  avec 
M.  Stanski  que  toutes  ces  hypothèses  sont  sans 
fondement,  et  nous  répéterons  avec  lui  les  paroles 
de  Thomassin  :  «  Les  recherches  des  physiciens  et 
des  analoniistes  sur  la  structure  des  os  ont  conduit 
à  des  découveries  importantes;  mais,  quelle  que 
soit  l'utilité  de  ces  connaissances ,  elles  ne  nous 
fournissent  presque  rien  pour  expliquer  le  ramol- 
lissement des  os  dans  un  sujet  vivant,  et  il  est 
vraisemblable  qu'on  ne  l'expliquera  jamais  d'une 
manière  satisfaisante,  surtout  dans  les  adultes.  » 

Symptômes.  —  L'ostéomalacie  s'annonce  pres- 
que toujours  par  des  douleurs  qui  se  fixent  sur  le 
trajet  des  os  et  dans  toute  l'étendue  du  squelette. 
Plusieurs  fois  ces  douleurs  ont  été  regardées  comme 
rhumatismales,  et  il  est  en  efïét  d'autant  plus  diffi- 
cile de  les  en  distinguer,  que  souvent  ces  malades 
ont  été  soumis  à  l'influence  du  froid  et  de  l'humi- 
dité. Au  bout  d'un  certain  temps,  on  voit  paraître 
sur  les  os  des  gonflements ,  des  nodosités  qui  exis- 
tent surtout  au  niveau  des  saillies  articulaires. 
Alors,  ou  un  peu  plus  tard ,  la  démarche  du  malade 
est  chancelante,  son  pas  est  mal  assuré,  et  il  évite 
de  marcher  dans  les  rues,  dans  la  Ciainte  d'être 
renversé  par  un  choc.  Les  mouvements  sont  faibles 
et  augmentent  les  douleurs.  A  une  troisième  épo- 
que, les  os  cèdent  sous  l'action  musculaire,  et  se 
courbent  dans  le  sens  de  la  flexion  des  muscles;* 
Chaque  membre  se  raccourcit,  et  la  stature  géné- 
rale s'alfaise  et  diminue  quelquefois  à  un  degré  in- 
croyable, quelquefois  même  très-promptemeut. 
Une  malade  perdit  en  dix-neuf  mois  un  pied  de  sa 
taille.  Une  femme,  âgée  de  cinquante  ans,  de  haute 
staiure,  devint  en  quelques  années  aussi  petite 
qu'une  naine.  Un  jeune  homme,  grand  de  quatre 
pieds  et  demi,  diminua  d'un  tiers.  Une  femme  adulte 
devint  petite  comme  un  enfant  de  quatre  ans.  Les 
déformations  partielles  ne  sont  pas  moindres  :  chez 
un  homme,  la  tête  était  ronde  comme  une  boule, 
les  jambes  étaient  réduites  à  six  pouces  de  lon- 
gueur, le  thorax  avait  la  forme  de  celui  d'un  oiseau. 
Chez  la  femme  Supiot ,  dont  le  squelette  existe  dans 
le  musée  de  la  Faculté  de  médecine,  il  n'y  a,  pour 
ainsi  dire,  pas  un  seul  os  qui  ne  soit  courbé,  dé- 
figuré et  raccourci.  Morand,  qui  donne  l'histoire 
de  cette  maladie,  rapporte  que  le  pied  gauche  était 
tellement  situé  qu'il  pouvait  servir  de  coussin  pour 
reposer  la  tête. 

Les  déformations  particulières  que  l'on  a  notées 
sont  les  suivantes  :  ordinairement  la  tête  conserve 
sa  forme  régulière;  seulement  les  os  du  crâne 
s'épaississent  et  les  sutures  disparaissent.  La  co- 
lonne vertébrale  offre  une  exagération  de  ses  cour- 
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bures  naturelles  antéro-poslérieures  ;  elle  en  pré- 
sente parfois  de  nouvelles  dans  le  sens  latéral;  ces 
déviations,  jointes  à  l'aftaissemeut  du  corps  des 
verlèbres ,  font  perdre  à  la  colonne  tout  entière 
une  grande  pariie  de  sa  longireur.  Les  côtes  peu- 
vent subir  diftérentes  courbures.  On  dit  généiale- 
ment  que  la  poitrine  est  déprimée  latéraicment  et 
que,  le  sternum  venant  à  proéminer  en  avant,  l'en- 
semble du  thorax  resseinble  à  une  poitrine  de 
pigeon;  mais  cette  déformation  n'est  pas  constante. 
Le  malade  que  nous  avons  maintenant  sous  les 
yeux,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  a  la  poitrine  déformée 
en  sens  inverse,  c'est-à-dire  que  le  diamètre  trans- 
tersal  de  cette  cavité  est  considérablement  élargi, 
tandis  que  l'antéro-postérieur  a  beaucoup  diminué  : 
aussi  le  sternum  est-il  complètement  aplati.  A  quoi 
tiennent  ces  différences?  Nous  pensons  que  cela 
résulte  de  l'attitude  gardée  par  les  malades.  Les  os 
étant  ramollis ,  le  corps  tend  à  s'aplalir  sur  le  plan 
du  lit.  Si  le  malade  est  couché  sur  le  côté,  la  pres- 
sion étant  latérale ,  l'élargissement  sera  antéro- 
postérieur;  s'il  est  sur  le  dos,  et  c'est  la  situation 
dans  laquelle  se  trouve  constamment  notre  malade, 
l'aplatissement  se  fera  en  sens  inverse ,  car  les  or- 
ganes, entraînés  par  leur  poids ,  s'étaleront  trans- 
versalement. 

La  même  remarque  peut  être  appliquée  aux 
déformations  du  bassin.  Les  détroits,  ainsi  que 
l'excavation  pelvienne,  subissent  une  diminution 
plus  ou  moins  grande  dans  quelques-uns  de  leurs 
diamètres.  Chez  notre  malade  la  déformation  s'est 
faite  dans  le  même  sens  qu'à  la  poitrine  ;  son  pubis 
s'est  rapproché  du  sacrum ,  les  os  des  iles  se  sont 
écartés,  étalés,  et  une  dislance  énorme  existe  entre 
les  crêtes  iliaques  droite  et  gauche. 

On  a  dit  que  les  déformations  du  bassin  rendaient 
l'accouchtment impossible.  Mais  ou  peut  répondre, 
avec  M.  Dugès,  que  la  souplesse  des  os  facilitera, 
au  contraire ,  l'élargissement  des  détroits  et  le  pas- 
sage du  fœtus.  Au  reste,  M.  Nélaton  a  fait  remar- 
quer que  la  théorie  et  les  faits  dounent  gain  de 
cause  aux  deux  opinions,  puisque  certaines  femmes 
ont  dû  subir  l'opération  césarienne,  tandis  que 
d'auli'es  ont  accouché  heureusement  par  les  voies 
naturelles. 

Quant  aux  changements  dont  les  os  des  membres 
sont  le  siège,  ils  n'offrent  rien  de  régulier.  Les 
avant- bras  et  les  jambes  sont  en  général  moins 
déformés  que  les  bras  et  les  cuisses. 

Lorsque  l'affection  est  arrivée  à  un  point  ex- 
trême ,  elle  mène  rapidement  le  malade  au  tom- 
beau. La  mort  arrive,  soit  par  un  affaiblissement 
général ,  soit  par  la  lésion  d'un  organe  important 
gêné  mécaniquement  dans  ses  fonctions.  Il  n'est 
pas  rare,  cependant,  de  voir  toutes  les  fonctions  ' 


persister  longtemps  régulières;  les  nutritives  sur- 
tout se  faisaient  très-bien  chez  la  plupart  des  ma- 
lades. Ordinairement  les  dents  échappent  au  ra- 
mollissement, même  lorsqu'il  attaque  le  squelette 
en  entier  (ce  que  l'on  pouvait  prévoir,  a  priori, 
par  la  nature  inorganique  de  ces  concrétions),  et, 
par  conséquent ,  la  mastication  peut  avoir  lieu  jus- 
qu'à la  fin.  Néanmoins,  il  parait  aussi  que  quel- 
quefois ces  ostéides  ont  pris  part  au  ramollisse- 
ment (Plank);  et,  en  outre,  les  mâchoires  altérées 
peuvent  se  refuser  au  broiement  de  la  nourriture. 
Dugès  a  vu  mourir  de  faim  un  écureuil  élevé  en 
domesticité,  et  qui  ne  pouvait  plus  broyer  d'ali- 
ments entre  ses  mâchoires  affaiblies.  Tous  les  os 
de  son  squelette  étaient  ramollis  à  un  haut  degré. 

La  douleur  qui  existe  dans  les  parties  déformées 
ne  persiste  pas  ordinairement  jusqu'à  la  fin  :  chez 
certains  malades,  elle  a  été  nulle,  même  pendant 
les  mouvements,  dans  toute  la  durée  de  l'affection; 
mais  aussi  on  l'a  vue  extrêmement  vive  au  début 
du  mal ,  et  conserver  toujours  ce  caractère.  Chez 
une  des  malades  de  Van  der  Haar,  il  y  avait  une 
telle  susceptibilité  nerveuse,  que  le  plus  léger  at- 
touchement avec  un  mouchoir  de  batiste  augmentait 
visiblement  les  douleurs  de  tous  les  membres. 

Chez  la  femme  Suplot,  au  rapport  de  Morand, 
les  urines  contenaient  un  sédiment  blanc,  ter- 
reux, crétacé,  soluble  dans  un  acide.  Ce  dépôt 
ne  se  rencontre  pas  dans  les  urines  de  notre 
malade. 

Il  est  facile  de  voir,  par  la  description  qui  pré- 
cède, combien  l'osléomalacie  des  adultes  diffère  du 
rachitisme  des  enfants.  Le  mal  va  toujours  pi^o- 
gressant  dans  le  ramollissement  des  adultes,  et 
dans  le  rachitisme  il  tend  à  s'arrêter  naturellement 
avec  l'âge.  Sa  marche  est  donc  plus  active  et  plus 
aiguë  dans  le  premier  cas;  aussi  Frauk  lui-même, 
qui  veut  confondre  ces  deux  maladies ,  donne-t-il 
pour  titre  à  son  travail  :  de  Racliitide  acula  adul- 
torum.  Les  symptômes  aussi  présentent  de  notables 
différences  :  dans  le  rachitis,  très-peu  ou  même 
point  de  douleur;  dans  l'ostéomalacie,  au  contraire, 
presque  toujours  douleurs  très-vives  au  début ,  et 
quelquefois  pendant  toute  la  durée  de  l'affection. 
Dans  le  premier  cas ,  les  os  se  déforment  lentement 
et  ne  cèdent  qu'à  l'influence  musculaire  ou  au  poids 
du  corps;  dans  le  second ,  on  les  plie  dans  tous  les 
sens  avec  peu  d'efforts,  et  presque  comme  des  par- 
ties molles.  A  toutes  ces  différences,  si  l'on  ajoute 
celles  du  pronostic  et  des  effets  du  traitement , 
n'est-on  pas  autorisé  à  admettre  deux  maladies? 

Pronostic.  —  Il  est  excessivement  grave; 
presque  tous  les  malades  succombent  au  bout  d'un 
teuip^s  plus  ou  moins  long.  La  mort  est  plutôt  le 


FRAGILITÉ  DES  OS. 


résultat  de  troubles  graves  dans  les  fonctions  que 
de  raltération  même  des  os. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  offre  peu  de 
ressources  contre  l'ostéomalacie.  Lorsque  la  ma- 
ladie est  arrivée  à  un  haut  degré ,  rien  ne  saurait 
l'arrêter  dans  sa  marche.  Dans  le  principe,  il  est 
des  cas  où  elle  s'accompagne  d'une  véritable  in- 
flammation attestée  par  les  douleurs  et  le  gonfle- 
ment du  périoste ,  et  alors  on  peut  employer  quel- 
ques antiphlogistiques  légers,  comme  les  bains,  les 
applications  émoliientes.  Chez  deux  malades,  ob- 
servés par  Van  der  Haar,  les  os  reprirent  peu  à 
peu  leur  solidité  ;  mais  le  ramollissement  était 
borné,  dans  un  cas,  à  la  jambe,  dans  l'autre,  à  la 
cuisse;  et  même,  au  moins  relativement  au  second 
malade,  on  peut  élever  des  doutes  sur  la  véritable 
nature  de  l'aftection. 

L'indication  principale  consiste  à  réparer,  par 
la  médication  tunique  donnée  sous  toutes  les  for- 
mes ,  la  constitution  générale  presque  toujours 
épuisée.  Les  bains  de  mer,  ceux  d'eaux  minérales, 
une  nourriture  succulente  et  Faction  d'un  soleil 
vivifiant  devront  être  mis  en  usage.  En  outre,  on 
évitera  tout  ce  qui  pourrait  augmenter  les  douleurs 
ou  accroître  la  courbure  des  os,  en  faisant  coucher 
les  malades  sur  des  lits  durs ,  en  maintenant  les 
membres  étendus,  et  en  ne  transportant  le  corps 
entier  qu'avec  beaucoup  de  précautions. 


Art, 


VIII.  —  Fragilité  des  os. 


C'est  encore  à  tort  que  Boyer  confond  la  fragi- 
lité des  os  avec  leur  ramollissement  et  le  rachitis. 
Dans  l'osîéomalacie,  les  os  se  fléchissent,  mais 
se  fracturent  rarement  ou  au  moins  ne  se  brisent 
pas  avec  cette  facilité  que  l'on  remarque  dans  la 
fragilité  du  tissu  osseux.  Ici,  au  lieu  de  prédomi- 
ner, la  trame  organique  est  comparativement  moins 
abondante  que  l'élément  terreux.  Si  l'on  presse  sur 
l'extrémité  d'un  os  long ,  le  doigt  y  pénètre  facile- 
ment, en  faisant  entendre  une  légère  crépitation, 
un  brisement  des  cellules;  la  partie  moyenne  de 
ces  mêmes  os  longs  ne  s'enfonce  point  sous  le  doigt, 
mais  se  brise  au  moindre  effort ,  et  se  casse  comme 
du  verre;  la  cavité  médullaire  est  agrandie,  ses 
parois  sont  amincies  et  peu  résistantes.  Si  on  fait 
sécher  ces  os ,  ils  paraissent  comme  vermoulus  et 
se  réduisent  en  parcelles  ou  en  poussière.  L'instru- 
ment tranchant  les  coupe  avec  moins  de  facilité 
que  dans  l'ostéomalacie.  Enfin,  le  périoste  n'est  ni 
épaissi,  ni  abreuvé  de  sérosité,  ni  le  siège  d'aucun 
travail  fluxionnaire ,  comme  on  le  voit  dans  le  ra- 
mollissement. 

Cependant  aussi ,  il  est  des  cas  où  les  os  sont 
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ramollis  et  friables  ;  en  un  point  du  squelette,  il  se 
fait  des  courbures,  et  ailleurs  une  fracture  a 
lieu. 

La  fragilité  des  os  se  recontre  quelquefois  chez 
les  enfants ,  plus  souvent  chez  les  adultes,  et  plus 
fréquemment  encore  dans  la  vieillesse  .  Godwin  a 
rapporté  l'histoire  d'une  femme  qui ,  dans  l'espace 
de  deux  ans  et  demi,  éprouva  vingt-trois  fractures, 
et  chez  laquelle  on  ne  put  invoquer,  pour  cause  de 
cette  extrême  friabilité  des  os,  que  l'âge  avancé. 
D'après  Ribes ,  les  os  des  vieillards ,  souvent  ré- 
duits à  leur  parenchvme  cellulo-vasculaire ,  sont 
seulement  recouverts  d'une  couche  mince  de  sub- 
stance calcaire,  et  ont  beaucoup  perdu  de  leur  poids 
et  de  leur  solidité.  Alors  quelquefois  il  suffit  de 
presser  sur  la  tête  d'un  os  long ,  ou  sur  la  table 
externe  d'un  os  plat ,  pour  briser  les  cellules  du 
tissu  spongieux.  Cette  période  de  la  vie  prédispose 
donc  à  la  friabilité  des  os. 

On  admet  généralement  que  le  vice  cancéreux 
exerce  une  action  générale  sur  les  os  et  les  rend 
friables  ;  et  en  preuve  de  celte  opinion  qu'il  adopte, 
Lobstein  rapporte  que  Hamilton  a  vu  une  femme 
atteinte  d'un  cancer  à  la  mamelle  se  fracturer  le 
fémur  en  voulant  se  lever  de  sa  chaise  ;  et  que 
Strack  a  observé  une  autre  femme  opérée  pour  la 
même  maladie,  et  qui  se  fractura  un  membre,  étant 
couchée  dans  son  lit,  et  par  le  seul  effort  de  l'éter- 
nuement.  Mais,  pour  que  ces  deux  faits  et  d'autres 
semblables  eussent  ici  quelque  valeur,  il  faudrait 
s'être  assuré  que  la  fracture  ne  dépendait  point 
d'une  altération  cancéreuse  locale  de  l'os. 

Si  le  virus  syphilitique  peut  amener  la  friabilité 
des  os,  c'est  sans  doute,  dans  la  plupart  des  cas,  en 
produisant  une  ostéite  ouuueautrealtération  locale. 

Lobstein  dit  que  chez  un  malade  âgé,  et  depuis 
longtemps  tourmenté  de  la  goutte ,  les  os  étaient 
minces  et  extrêmement  friables.  Saillant  a  rap- 
porté l'observation  d'un  goutteux  dont  le  corps 
était  devenu  tellement  loger,  qu'il  surnageait  à 
l'eau  et  ne  pouvait  être  maintenu  au  fond  d'un 
bain  que  par  l'effort  de  deux  personnes  ;  et  Lobs  - 
tein  se  hasarde  à  dire  que  cette  extrême  légèreté 
était  due  à  la  raréfaction  du  tissu  osseux  sous 
l'influence  du  vice  arthritique.  Saillant  rapporte 
encore  [Journ.  méd.  dur.  pliann . ,  1 7  7 6,  p .  3 1 6) 
l'histoire  d'une  femme  dont  tous  les  os  étaient 
minces ,  fragiles ,  poreux  et  connue  réduits  à  leur 
partie  terreuse.  La  malade  éprouva  un  grand  nom  • 
bre  d'affections  dont  le  début  remontait  à  une  suite 
de  couches.  Ses  muscles  étaient  presque  tous  con- 
vertis en  tissu  graisseux.  Cette  dernière  coïnci- 
dence aété  plusieurs  fois  observée.  (M.  Dechambre, 
Arch.  gén.  de  médecine ,  183  5.)  E  fin,  tou 
le  monde  connait  l'observation  de  Saviard  :  une 
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femme ,  dit-il ,  qui  gardait  le  lit ,  ne  pouvait  être 
touchée  saus  qu'il  se  fit  quelque  fracture  à  ses  os. 
Étaut  morte  au  bout  de  six  mois,  on  trouva  chez 
elle  des  fractures  aux  os  des  cuisses ,  des  jambes , 
des  bras ,  aux  clavicules ,  aux  côtes ,  aux  vertè- 
bres, au  bassin;  tous  ces  os  étaient  brisés  et 
moulus  ;  «  on  ne  pouvait  les  tenir  entre  los  doigts 
sans  qu'ils  se  fondissent  en  petits  fragments  mous 
comme  une  écorce  d'arbre  mouillée  et  pourrie.  » 
(Saviard,  obs.  62.)  Ce  dernier  caractère  parait 
indiquer  que  le  ramollissement  n'était  point  étran- 
ger à  la  maladie. 

Les  observations  de  fiagililé  des  os  sont  assez 
rares  pour  qu'il  soit  difficile  d'en  exposer  complè- 
tement les  symptômes  et  la  marche.  La  maladie 
dure  ordinairement  un  temps  assez  long ,  el  envahit 
la  presque  totalité  du  squelette.  Chez  la  femme 
dont  parle  Saviard,  il  y  avait  eu  des  douleurs 
excessives  dans  tout  le  corps,  et,  quatre  mois  après 
leur  apparition ,  la  malade  pouvait  encore  marcher 
et  faire  un  libre  usage  de  ses  membres  ;  mais  bientôt 
elle  fut  obligée  de  garder  !e  lit ,  et  on  ne  pouvait 
la  toucher,  dit  Saviard ,  sans  déterminer  de  vives 
douleurs  et  produire  une  fracture.  Elle  vécut  sept 
mois  en  cet  état. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  l'ostéo- 
raalacie  ;  mais  on  conçoit  qu'il  est  difficile  de  for- 
tifier la  constitution  des  malades,  puisque  la  ciainte 
d'amener  des  fractures  doit,  à  une  période  avan- 
cée, les  condamner  à  une  immobilité  presque  com- 
plète. 

Art.  IX.  —  De  l'usure  des  os. 

L'usui'e  des  os  arrive  de  deux  manières  diffié- 
rentes  :  dans  un  cas ,  la  tumeur  qui  repose  sur  un 
08 ,  ou  est  renfermée  dans  une  cavité  osseuse ,  est 
mue  par  des  battements  continuels ,  et  ceux-ci 
sont  la  cause  occasionnelle  de  l'usure  du  tissu 
osseux  ;  c'est  ce  que  l'on  voit,  par  exemple ,  pour 
un  grand  nombre  d'anévrysmes  ;  d'autres  fois  la 
tumeur  est  immobile ,  mais  par  son  développement 
et  son  accroissement  de  volume ,  elle  amincit ,  use 
et  perfore  les  lames  osseuses  qui  s'opposent  à  ses 
progrès.  Un  polype ,  un  corps  fibreux ,  des  hyda- 
tides ,  des  cancers  logés  dans  des  cavités  osseuses 
naturelles  ou  au  centre  d'un  os ,  agissent  de  celte 
manière.  Jusqu'à  ce  jour  on  a  pensé  que  l'usure 
des  os  du  crâne ,  que  l'on  observe  à  la  suite  des 
fongus  de  la  dure-mère,  était  due  aux  mouvements 
communiqués  à  la  tumeur  par  la  masse  encéphali- 
que ,  et  les  ouvrages  de  chirurgie  les  plus  modernes 
admettent  encore  cette  opinion.  Mais  de  récents 
travaux  ont  fait  voir  que  le  fait  sur  lequel  repose 
cette  explication  n'existe  pas.  Par  des  expériences 


aussi  ingénieuses  qu'intéressantes,  M.  le  docteur 
Bourgougnon  vient  de  prouver  que  le  cerveau  est 
immobile  lorsque  la  boite  crânienne  est  close  et 
sans  solution  de  continuité  (voy.  Thèses  de  Paris, 
23  août  1839).  Si  donc  les  os  du  crâne  sont  éro- 
dés  du  dedans  au  dehors  par  une  tumeur,  c'est 
presque  uniquement  par  l'augmenlaliou  de  volume 
et  le  progrès  de  la  tumeur  ;  je  dis  presque  unique- 
ment ,  parce  qu'il  faut  aussi  tenir  compte  de  la 
turgescence  éprouvée  par  l'encéphale  à  chaque  res- 
piration et  à  chaque  contraciion  du  cœur,  turges- 
cence qui  est  réelle ,  bien  que  de  véritables  mou- 
vements de  locomotion  n'existent  pas. 

Quant  à  la  cause  immédiate  de  l'usure  des  os , 
c'est-à-dire  quant  à  son  mécanisme ,  deux  explica- 
tions ont  été  proposéss  pour  en  rendre  compte. 
Suivant  les  uns ,  c'est  un  acte  purement  mécanique  ; 
l'os  est  érodé,  miné,  comme  le  serait  un  caillou  sur 
lequel  tomberait  incessamment  une  goutte  d'eau , 
et  rien  de  vital  n'aurait  lieu  dans  le  phénomène. 
Ce  qui  le  prouve ,  c'est  que  la  pariie  érodée  est 
lisse ,  unie ,  exactement  moulée  sur  la  forme  de  la 
tumeur,  et  qu'on  n'aperçoit  au  voisinage  aucune 
trace  d"inflanimation  ou  de  suppuration.  Cette  opi- 
nion eut  longtemps  faveur ,  mais  aujourd'hui  elle 
doit  être  complètement  abandonnée.  Déjà  M.  P. 
Bérard  a  eu  occasion  de  la  réfuter  à  l'occasion 
de  l'histoire  des  anévrysmes  (art.  Anévrysme  du 
Dictionnaire  de  médecine  ^  nouv.  édit.,  et  l'é- 
tude de  l'usure  des  os  par  le  progrès  lent  des  tu- 
meurs non  mobiles  tend  encore  à  prouver  sans 
réplique  que  la  véritable  cause  de  ce  phénomène 
est  dans  l'absorption  moléculaire.  Hodgson  avait 
fort  bien  établi  que  la  compression  augmente  l'ab- 
sorptiou  dans  la  partie  qui  y  est  exposée ,  et  que  , 
si  l'usure  est  moins  marquée  dans  les  cartilages , 
cela  tient  à  ce  qu'ils  sont  moins  vasculaires  que 
les  os. 

SECTION  III. 

PRODUCTIONS    ACCIDENTELLES. 

Il  se  développe  dans  les  os  un  assez  grand  nom- 
bre de  productions  accidentelles.  Les  principales 
sont  les  tubercules  et  le  cancer.  Nous  allons  décrire 
dans  autant  d'articles  successifs  les  kystes  des  os , 
les  tubercules ,  le  cancer,  les  hydatides ,  les  tu- 
meurs érectiles.  Quant  aux  corps  fibreux,  comme  ils 
appartiennent,  pour  ainsi  dire,  en  propre  aux  os 
de  la  mâchoire ,  nous  en  parlerons  en  traitant  des 
maladies  de  la  face. 
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Art.  I.  — Kystes  des  os. 


Plusieurs  des  productions  accidentelles  dont 
nous  allons  faire  l'histoire  sont  renfermées  dans 
une  coque  osseuse  presque  toujours  doublée  d'une 
membrane  plus  ou  moins  épaisse.  C'est  à  cette  co- 
aue  ou  enveloppe  que  l'on  donne  le  nom  général 
de  kyste.  Les  produits  contenus  dans  cette  coque 
sont  tantôt  liquides ,  tels  que  la  sérosité ,  les  hy- 
dalides,  etc.  ;  tantôt  solides,  tels  que  le  tubercule 
à  l'état  cru,  le  cancer,  etc.  Nous  ne  parlerons  ici 
que  des  kystes  dans  lesquels  se  trouve  un  produit 
liquide,  une  sorte  de  sérosité.  La  description  des 
autres  appartient  à  chacune  des  maladies  avec  les- 
quelles on  les  rencontre. 

Les  kystes  séreux  se  développent  le  plus  sou- 
vent dans  les  os  maxillaires;  il  s'en  forme  aussi 
dans  d'autres  os,  soit  de  la  face,  soit  du  tronc, 
soit  des  membres. 

Anaiomie  pathologique.  —  C'est  ordinaire- 
ment dans  le  tissu  compacte  que  se  produisent  les 
kystes  séreux.  Ils  s'y  préseutent  sous  la  forme  de 
poches  tantôt  uniioculaires,  tantôt  multiloculaires. 
Le  liquide  qu'ils  renferment  pi'ésente  des  qualités 
variables  :  c'est  delà  sérosité  transparente,  ci- 
trine  comme  celle  de  l'hydrocèle,  d'autres  fois 
trouble  et  séro-purulente,  ou  bien  un  liquide 
iilant,  visqueux,  comme  celui  qui  constitue  Ihy- 
dropisie  des  sinus  maxillaires  et  frontaux  ;  enfin, 
dans  d'autres  cas ,  il  est  séreux  et  coloré  par  une 
certaine  quantité  de  sang. 

La  dimension  des  kystes  varie  :  les  uns  ont  de 
1  à  2  centimètres  de  diamètre ,  d'auti-es  forment 
une  cavilé  beaucoup  plus  grande.  Dans  les  cas 
de  kystes  multiloculaires ,  la  tumeur  peut  de- 
venir très-considérable.  M.  Nélaton  a  présenté  à 
la  Société  de  chirurgie  un  fort  bel  exemple  de  ce 
genre  de  production.  La  tumeur  occupait  le  fémur 
gauche  ;  elle  était  étendue  depuis  la  base  du  grand 
trochanter  jusqu'à  2  centimètres  des  condyles  du 
fémur,  et  elle  résultait  de  l'agglomération  d'une 
multitude  de  kystes,  dont  la  plupart  auraient  pu 
contenir  une  noix.  Une  membrane  d'apparence  sé- 
reuse tapissait  les  cellules  qui  étaient  remplies  par 
de  la  sérosité  sanguinolente. 

La  coque  osseuse  qui  renferme  le  liquide  s'é- 
largit et  s'amincit  de  plus  en  plus.  Il  vient  un  mo- 
ment auquel  elle  disparait  entièrement,  et  alors  la 
membrane  interne  du  kyste  se  trouve  doublée  à 
l'extérieur  par  le  périoste.  , 

Causes.  —  Elle  est  enveloppée  de  beaucoup 
d'obscurité.  Selon  Dupuytren,  une  contusion ,  l'ar- 


rachement d'une  dent  cariée  auraient  favorisé  le 
développement  des  kystes  de  la  mâchoire. 

Symptômes.  —  La  marche  de  Taftéctiou  est 
caractérisée  par  la  production  d'une  tumeur  dure , 
adhérente  à  l'os ,  indolente  et  s'accroissant  lente- 
ment. Lorsque  la  coque  osseuse  du  kyste  est  très- 
mince,  on  obtient  en  pressant  sur  elle  une  sensa- 
tion particulière,  une  sorte  de  crépitation  semblable 
à  celle  qu'on  produirait  en  déprimant  une  lamelle 
mince  de  métal  ou  du  parchemin  bien  sec.  Dès 
qu'on  cesse  de  presser,  on  sent  que  la  lame  dé- 
primée se  soulève  d'elle-même ,  et  son  retour  au 
premier  état  est  encore  accompagné  de  la  même 
crépitation ,  mais  un  peu  moins  forte.  Nous  prions 
le  lecteur  d'accorder  une  très-grande  attention  au 
symptôme  que  nous  venons  de  décrire  :  il  n'est 
pas  propre  aux  kystes  séreux ,  il  se  rencontre  dans 
tous  les  cas  où  le  tissu  de  l'os  est  réduit  à  une  lame 
peu  épaisse ,  quelle  que  soit  la  lésion  organique 
qui  en  ait  provoqué  l'extension  et  l'amincissement. 

Nous  avons  dit  que ,  dans  le  principe ,  la  tumeur 
est  indolente  ;  plus  tard ,  elle  devient  le  siège  de 
douleurs  sourdes  qui  augmentent  par  les  variations 
atmosphériques.  Nous  avons  dit  que  la  marche  de 
la  maladie  est  toujours  fort  lente  ;  mais  ses  progrès 
étant  constant,  à  la  longue  elle  peut  faire  naitre 
plusieurs  accidents  :  les  uns  résultent  du  siège  de 
la  tumeur ,  nous  les  étudierons  avec  les  maladies 
de  chaque  partie  du  corps  ;  les  autres  tiennent  à 
l'amincissement  de  l'os  qui  perd  sa  solidité  et  se 
fracture  par  les  causes  les  plus  légères.  Nous  ne 
connaissons  pas  de  cas  où  la  tumeur  se  soit  ou- 
verte spontanément  à  l'extérieur. 

Diagnostic.  —  Dans  le  principe ,  la  tumeur 
ressemble  à  toutes  celles  qui  procèdent  des  os,  et 
elle  peut  être  confondue  avec  l'ostéite,  la  périos- 
tose,  l'exostose  et  les  productions  accidentelles  dont 
nous  allons  parler.  Plus  tard ,  la  crépitation  donne 
bien  l'idée  d'un  kyste ,  mais  la  matière  contenue 
peut  être  solide  ou  liquide  ;  à  cette  époque ,  une 
ponction  exploratrice  éclairera  l'opinion  du  chi- 
rurgien. A  la  fin,  la  fluctuation  se  prononce,  et 
l'existence  d'un  kyste  séreux  peut,  en  s'aidant 
des  antécédents ,  être  reconnue  avec  assez  de  cer- 
titude. Mais  il  faudra  encore  recourir  à  une  ponc- 
tion pour  savoir  si  le  kyste  est  uni  ou  multilocu- 
laire,  à  moins  que  le  volume ,  par  trop  considérable 
de  la  tumeur,  ne  permette  pas  de  méconnaître  un 
kyste  de  cette  dernière  espèce. 

Pronostic.  —  Les  kystes  séreux  d'un  petit 
volume  offrent  peu  de  gravité;  mais  quand  ils  ont 
atteint  des  dimensions  trop  considérables,  leur 
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pronostic  devient  plus  fâcheux  en  raison  de  la 
gêne  des  fonctions  qu'ils  peuvent  apporter  dans 
les  organes  voisins,  et  de  la  perte  de  solidilé 
de  l'os  qu'ils  entraînent.  Les  kystes  raultiloculaires 
sont  beaucoup  plus  graves  que  ceux  qui  sont  for- 
més d'une  seule  loge. 

Traitement.  —  Les  médicaments  internes  ou 
externes  sont  impuissants  contre  les  kystes  des 
os,  et  les  malades  ne  peuvent  être  guéris  que  par 
une  opération  qui  consiste  à  ouvrir  la  tumeur,  à 
la  vider  et  à  provoquer  le  recollement  de  ses  pa- 
rois. Le  kyste  étant  à  découvert ,  on  pénètre  dans 
son  intérieur  avec  un  bistouri  à  lame  solide,  et  on 
pratique  une  perte  de  substance  aux  parois  du 
kyste ,  soit  avec  le  bistouri ,  soit  avec  de  forts  ci- 
seaux, soit,  comme  l'a  fait  M.  Huguier,  avec  une 
couronne  de  trépan.  Le  liquide  étant  écoulé,  on 
bourre  l'intérieur  du  kyste  avec  de  la  charpie. 

Voici  les  changements  ultérieurs  qu'on  observe  : 
La  membrane  interne  de  la  poche  s'enflamme ,  se 
recouvre  de  bourgeons  charnus  qui  comblent  en 
partie  sa  cavité;  d'une  autre  part,  la  coque  os- 
seuse s'affaisse  et  revient  peu  à  peu  sur  elle- 
même.  Ce  fait ,  du  retrait  d'une  substance  aussi 
dure  et  compacte  que  l'est  le  tissu  des  os ,  tout 
extraordinaire  qu'il  paraisse,  est  incontestable;  il 
s'opère  même  avec  une  assez  grande  rapidité  :  par 
ce  double  mécanisme;  savoir,  le  rapprochement 
des  parois,  et  le  développement  des  bourgeons 
charnus,  la  cavité  du  kyste  s'efface,  et  la  cica- 
trisation finit  par  s'établir. 

Pendant  le  traitement,  on  prévient  les  effets 
du  croupissement  du  pus  en  faisant  dans  le  foyer 
des  injections  détersives;  on  peut  même ,  à  l'exem- 
ple de  Dupuytren ,  faire  une  contre-ouverture  à  la 
tumeur. 

Ce  traitement  ne  peut  convenir  aux  kystes 
raultiloculaires,  à  moins  que  le  nombre  n'en  soit 
très-peu  considérable ,  cas  auquel  les  cloisons  qui 
les  séparent  seront  en  partie  détruites  avec  le 
bistouri  ou  le  trépan  perforatif  ;  dans  le  cas  con- 
traire, il  n'y  a  aux  membres  que  l'amputation,  au 
tronc,  que  l'extirpation  totale  delà  tumeur  qui 
puissent  débarrasser  les  malades  de  cette  fâcheuse 
affection. 

Art.  II.  —  Tubercules  des  os. 

On  trouve  dans  les  anciens  atiteurs  quelques 
passages  qui  mentionnent  la  présence  de  tuber- 
cules dans  les  os.  Galien,  dans  ses  commentaires 
sur  Hippociate,  Marc-Aurèle Séverin  {de  Gibhis, 
valgis  et  varis ,  cap.  2),  parlent  de  tubercules 
qui  amènent  la  gibbosité  vertébrale;  on  en  trouve 


aussi  quelques  indices  dans  une  thèse  de  Traugott- 
Gerber  et  dans  Platner.  Cependant  la  connaissance 
de  cette  affection  était  entièrement  retombée  dans 
l'oubli,  lorsqu'en  1816 ,  Delpech  appela  de  nou- 
veau sur  elle  l'attention  des  chirurgiens.  En  1835, 
M.  Nichet  publia  un  mémoire  intéressant  sur  les 
tubercules  de  la  colonne  vertébrale  ;  et  enfin ,  en 
1836 ,  M.  Nélaton  en  fit  le  sujet  de  sa  dissertation 
inaugurale.  Ce  dernier  travail,  beaucoup  plus 
riche  et  plus  complet  que  tous  ceux  qui  l'ont  pré- 
cédé, a  pour  but,  non-seulement  d'étudier  la  pré- 
sence des  tubercules  dans  le  mal  vertébral  de  Pott, 
comme  on  l'avait  fait  jusqu'alors ,  mais  de  tracer 
une  histoire  complète  de  l'évolution  tuberculeuse 
dans  le  tissu  osseux.  Aujourd'hui ,  grâce  aux  ha- 
biles recherches  de  M.  Nélaton ,  ce  point  de  patho- 
logie, quoique  non  encore  suffisamment  éclairé 
dans  tous  ses  détails,  est  devenu  l'un  des  plus  im- 
portants de  l'histoire  des  maladies  des  os. 

Jnatomie  pathologique.  — De  même  que 
ceux  des  autres  organes,  les  tubercules  du  tissu 
osseux  se  présentent  sous  deux  formes  :  forme 
enkystée,  et  forme  infiltrée.  Pour  procéder  de  ce 
qui  est  mieux  connu  à  ce  qui  l'est  moins ,  nous 
commencerons  par  la  forme  enkystée. 

1°  Tubercules  enhystés.  —  Ils  passent  par 
deux  états:  état  cru,  qui  est  le  premier;  ramolli , 
qui  est  le  second.  Si  on  examine  le  tubercule  en- 
kysté cru,  parvenu  à  son  entier  développement, 
on  trouve,  renfermée  au  centre  du  tissu  osseux, 
dans  une  cavité  close  de  toutes  parts ,  une  matière 
un  peu  molle  non  élastique,  d'un  blanc  jaunâtre, 
quelquefois  sillonnée  de  marbrures  grisâtres,  et  que 
M.  Nélaton  compare  à  du  mastic  de  vitrier.  Cette 
matière  se  délaye  dans  l'eau  sans  se  dissoudre,  en 
formant  des  grumeaux.  Toute  la  masse  dont  le 
volume  varie  est  limitée  par  une  membrane  ou 
kyste,  molle,  tomenteuse  et  blanche  à  sa  face  in- 
terne, souvent  rosée  à  sa  face  externe,  ce  qui  est 
dîi  à  la  présence  d'un  réseau  vasculaire  d'autant 
plus  développé,  que  le  ramollissement  est  plus 
avancé.  Lorsqu'on  soumet  le  kyste  à  la  macera- 
ration,  pendant  plusieurs  jours,  dans  l'eau  ou 
l'alcool ,  on  reconnaît  qu'il  est  entièrement  formé 
de  filaments  blancs,  fibreux,  inextensibles ,  feu- 
trés, qui  offrent  la  même  disposition  que  celle  des 
capsules  fibreuses  articulaires.  La  cavité  osseuse 
dans  laquelle  cetle  matière  est  contenue  est  régu- 
lière et  close  dans  le  principe;  mais  avec  les  pro- 
grès de  la  maladie,  elle  s'agrandit,  devient  anfrac- 
tueuse,  envoie  des  prolongements  en  divers  sens  , 
et  finit  par  s'ouvrir,  soit  à  la  surface  périostique, 
soit  dans  une  articulation.  Sa  face  interne,  ordi- 
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nairement  assez  lisse ,  est  quelquefois  rugueuse , 
hérissée  d'aiguilles  et  d'aspérités.  Autour  de~  la 
caverue ,  le  tissu  osseux  présente  pour  toute  mo- 
dification une  légère  injection  qui  forme  un  cercle 
rougeàlre  d'une  ligne  ou  deux  de  largeur.  D'ail- 
leurs, il  a  entièrement  conservé  sa  texture  et  sa 
densité  ;  les  fibres  osseuses  ne  sont  point  refoulées 
du  centre  à  la  circonférence,  pour  former  la  ca- 
vité. Celle-ci  est  creusée  aux  dépens  de  la  portion 
ui  en  occupait  la  place  :  c'est  une  véritable  perte 
e  substance,  comme  celle  qu'aurait  produite  un 
emporte-pièce. 

Lorsque  le  tubercule  se  développe  dans  le  voi- 
sinage de  la  cloison  cartilagineuse  qui  sépare  1  e- 
piphyse  de  la  diaphyse,  celle-ci  peut  être  perforée. 
Celte  disposition  n'est  pas  rare  ;  on  trouve  alors 
vers  le  milieu  du  foyer  un  cercle  cartilagineux 
auquel  est  fortement  unie  l'enveloppe  de  la  pro- 
duction accidentelle. 

La  masse  enkystée  tend  à  s'accroître  et  à  aug- 
menter de  volume.  Si  elle  se  propage  vers  la  sur- 
face de  l'os,  il  se  fait  dans  le  périoste  une  injection 
vasculaire,  et  bientôt  une  nouvelle  ossification  se 
dépose  au  point  correspondant;  en  sorte  qu'il  se 
forme  une  barrière  de  plus,  que  la  masse  tubercu- 
leuse est  obligée  de  détruire  avant  d'arriver  au 
dehors.  Cet  obstacle,  d'un  dépôt  de  nouvelle  sub- 
stance osseuse,  n'a  pas  lieu  lorsque  le  produit  se 
porte  vers  une  articulation.  Le  cartilage  articu- 
laire, qui  est  très-peu  ou  point  organisé,  se  laisse 
détruire,  éroder,  et  le  tubercule  passe  outre  pour 
entrer  dansli  cavité  de  l'article.  C'est  là,  du  reste, 
on  le  conçoit,  une  condition  malheureuse  qui  rend 
la  maladie  plus  grave.  Les  fibro-cartilages  inter- 
vertébraux se  comportent  à  la  manière  des  carti- 
lages articulaires  :  ils  sont  attaqués,  détruits, 
comme  par  emporte- pièce;  et  on  voit  quelquefois 
à  la  colonne  vertébrale  une  vaste  caverne  anfrac- 
lueuse,  occupant  plusieurs  vertèbres,  avec  dispa- 
rition totale  ou  partielle  d'un  ou  plusieurs  di- 
ques.  Si  un  disque  a  disparu  en  partie  ,  la 
portion  restante  a  conservé  tous  ses  caractères 
normaux. 

Avant  d'être  arrivés  à  cet  état  d'une  masse  ho- 
mogène et  agglomérée,  les  tubercules  commencent 
par  de  petites  granulations  grises  et  demi-trans- 
parentes, renfermées  chacune  dans  une  cellule  os- 
seuse et  séparées  par  des  parois  solides.  Ce  n'est 
que  plus  tard  que  toutes  ces  petites  cloisons  dispa- 
raissent ,  et  que  la  matière  se  trouve  contenue  dans 
une  seule  cavité,  et  dans  un  kyste  unique.  M.  Né- 
laton,  qui,  le  premier,  a  découvert  cps  gra- 
nulations isolées ,  en  a  fait  représenter  un  fort 
beau  cas  dans  sa  thèse.  Ce  point  de  l'évolution  tu- 
berculeuse des  os  est  précieux,  en  ce  qu'il  rap- 


proche complètement  cette  affection  des  tubercules 
des  autres  organes. 

Il  n'est  pas  aussi  facile  de  mettre  à  découvert 
les  granulations  tuberculeuses  des  os  que  celles 
des  parties  molles.  Voici  les  précautions  que  M.  Né- 
laton  recommande  pour  y  parvenir.  Lorsque  l'on 
veut  reconnaître  si  un  os  contient  des  tubercules 
naissants,  il  faut,  après  l'avoir  dépouillé  du  pé- 
rioste qui  le  recouvre,  rechercher  si  sa  surface 
présente  quelques  points  plus  vasculaires,  formant 
des  marbrures  violacées,  examiner  en  même  temps 
s'il  existe  quelques  bosselures,  même  très-légères, 
qui  ôtent  à  l'os  sa  régularité.  Si  l'un  ou  l'autre  de 
ces  signes  se  rencontre,  il  faut  enlever,  à  l'aide 
d'une  scie,  l'écorce  la  plus  compacte  de  l'os,  puis 
détruire  progressivement  le  tissu  celluleux  avec 
l'extrémité  d'un  fort  scalpel,  de  manière  à"j>eulpter, 
pour  ainsi  dire ,  le  tissu  autour  de  la  lésion  orga- 
nique. En  suivant  ce  procédé,  M.  Nélaton  a  mis  à 
découvert  dans  le  grand  trochanter  une  masse 
de  10  à  12  millimètres  d'étendue,  formée  par  la 
réunion  de  petites  granulations  portées  de  l  à  2 
millimètres  de  diamètre,  d'une  couleur  blanche 
opaline.  Plusieurs  de  ces  granulations,  surtout 
celles  qui  sont  placées  à  la  périphérie,  sont  entou- 
rées par  une  petite  coque  osseuse  d'une  ténuité  et 
d'une  transparence  telles,  qu'on  ne  l'aperçoit  point 
à  première  vue  ;  on  la  reconnaît  seulement  à  la 
résistance  qu'elle  oppose  lorsqu'on  cherche  à  la 
traverser  avec  la  pointe  d'une  aiguille.  Quelques- 
unes  de  ces  granulations  présentent  dans  leur  cen- 
tre un  point  jaune,  opaque,  indice  d'une  trans- 
formation commençante. 

Les  tubercules  enkystés  débutent-ils  toujours 
par  la  granulation  grise  demi-transparente?  Cela 
n'est  pas  probable.  En  effet,  même  en  tenant 
compte  de  la  difficulté  de  découvrir  celte  granu- 
lation, il  y  a  une  disproportion  trop  grande  entre 
la  présence  des  tubercules  enkystés  et  la  consta- 
tation des  granulations.  D'ailleurs,  les  recherches 
de  M.  Audral,  corroborées  par  celles  de  jMM.  Ril- 
liet  et  Barlhez  (  Traité  des  maladies  des  en- 
fants), ont  prouvé  que  les  tubercules  peuvent  se 
montrer  d'emblée  sous  la  forme  de  masses  jaunes , 
opaques. 

A  mesure  que  la  masse  tuberculeuse  fait  des 
progrès,  elle  se  ramollit  du  centre  à  la  circonfé- 
rence ,  quelquefois  d'abord  vers  la  périphérie ,  et 
finit  par  prendre  la  forme  d "une  matière  pultacée 
ou  d'une  bouillie.  Alors,  si  le  produit  a  marché 
vers  la  surface  de  l'os,  il  s'échappe  par  un  cloaque 
ou  une  fistule,  et  se  comporte  dans  les  parties 
molles  à  la  manière  d'un  abcès.  Une  fois  évacuée , 
la  caverne  osseuse  s'oblitère  peu  à  peu  par  l'épais- 
sisscraent  de  la  membrane  du  kyste,  qui  passe  par 
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divers  élats  de  densité,  et  finit  par  combler  la  perte 
desubslance.  Ce  Iravail  d'oblitération,  qui  est  un 
moyen  de  guérison  spontanée,  est  extrêmement 
important  à  considérer.  Admise  d'une  manière  dou- 
teuse et  contestable  pour  les  lubercules  pubno- 
naires,  la  cicatrisation  des  cavernes  tuberculeuses 
est  incontestable  dans  les  os. 

2"  Infiltration  tuberculeuse. — Entrevue  par 
M.  Nichet,  elle  a  seulement  été  décrite  par  M.  Né- 
laton,  à  qui  nous  emprunterons  les  principaux 
détails  de  ce  qui  la  concerne.  Il  y  a  deux  formes 
de  cette  infiltration ,  qui  se  succèdent  l'une  à  l'au- 
tre :  la  première,  demi-transparente  ;  l'autre, 
puriforme  ou  opaque.  La  première  s'offre  sous 
l'aspect  de  petites  taches  d'un  teinte  grise  légère- 
ment rosée  et  demi-transparentes.  Ces  taches  con- 
sistent en  un  dépôt  dans  les  cellules  du  tissu  os- 
seux d'une  matière  analogue,  pour  l'aspect,  à  la 
matière  encéphaloïde  ;  dépôt  qui  adhère  fortement 
aux  cellules  osseuses,  et  ne  s'en  détache  point 
sous  la  chute  d'un  jet  d'eau.  La  loupe  fait  voir 
dans  l'intérieur  de  ces  taches  des  vaisseaux  san- 
guins très-déliés  et  dirigés  en  tous  sens.  Du  reste, 
le  tissu  osseux  périphérique  n'a  subi  aucune  mo- 
dification. 

Dans  ['infiltration  puriforme  qui  succède  à 
l'infiltration  demi-transparente ,  les  portions  infil- 
trées ont  une  teinte  jaune,  ne  présentent  plus  de 
vaisseaux,  et  offrent  une  hypertrophie  interstitielle 
du  tissu  osseux.  Par  suite  de  cette  hypertrophie, 
le  tissu  spongieux  devient  compacte  :  il  prend 
une  dureté  comparable  à  celle  de  l'ivoire.  La  ma- 
tière infiltrée,  d'abord  assez  ferme,  se  ramollit 
graduellement,  puis  devient  tout  à  fait  liquide  et 
puriforme;  aussi  alors  se  laisse-t-elle  entraîner 
par  le  jet  d'eau.  Un  des  phénomènes  remarquables 
de  cette  forme  d'infiltration  tuberculeuse  est  l'é- 
paississement  des  cloisons  osseuses  et  le  rétré- 
cissement des  cellules  de  la  partie  infiltrée,  ce  qui 
constitue  une  véritable  hypertrophie  interstitielle. 
De  plus,  toute  infiltration  amène  nécessairement  à 
sa  suite  une  mortification  du  tissu  infiltré.  La  né- 
crose arrive,  non  par  un  travail  d'inflammation, 
comme  l'avait  cruDelpech,  mais  par  l'oblitération 
des  vaisseaux,  qui  résulte  de  l'hypertrophie  inter- 
stitielle. M.  Nélaton,  auteur  de  cette  dernière 
explication ,  compare  la  mortification  de  cette  por- 
tion du  tissu  osseux  à  la  chute  des  bois  chez  le 
cerf. 

La  plupart  des  auteurs  ont  admis  l'existence 
des  tubercules  enkystés.  Mais  des  objections  nom- 
breuses et  parfois  très-vives  ont  été  adressées  à 
la  doctrine  que  M.  Nélaton  professe  touchant  l'in- 
filtration tuberculeuse.  Tous  les  phénomènes  at- 


tribués par  lui  à  cette  dernière  affection  ne  seraient 
que  la  conséquence  d'une  inflammation  de  l'os  ter- 
minée par  suppuration;  l'ostéite  chronique  don- 
nant lieu  à  l'hypertrophie  interstitielle  du  tissu 
osseux  (ostéite  condensante  de  M.  Gerdy)  rendrait 
également  compte  de  la  présence  de  ces  séques- 
tres éburnés  qu'on  trouve  soit  dans  le  calcanéum , 
soit  dans  les  abcès  par  congestion,  qui  proviennent 
d'une  maladie  de  la  colonne  vertébrale.  Nous 
laisserons  à  M.  Nélaton  le  soin  de  faire  à  ces  ob- 
jections les  réponses  qui  nous  semblent  victo- 
rieuses. Nous  les  emprunterons  au  ^chapitre  de  son 
Traité  de  pathologie  chirurgicale,  consacré  à 
la  description  de  rafteclion  tuberculeuse  des  os , 
chapitre  qui  se  trouve  dans  le  second  volume, 
encore  sous  presse,  mais  dont  M.  Nélaton  a  eu 
l'obligeance  de  mettre  les  épreuves  à  notre  dispo- 
sition. Voici  comment  il  s'exprime  :  «L'on  a 
prétendu  que  l'affection  que  je  viens  de  décrire 
sous  le  nom  d'infiltration  tuberculeuse  n'était 
qu'une  ostéite  du  tissu  spongieux  terminée  par 
suppuration.  Mais  à  aucune  des  périodes  de  l'in- 
flammation du  tissu  spongieux  des  os,  on  n'observe 
cette  iufiltration  grise  qui  apparaît  au  début  de 
l'infiltration  tuberculeuse  et  qui  en  consliiue  un 
des  caractères  les  moins  équivoques.  Or,  en  admet- 
tant même  que  cette  infiltration  grise  ne  soit  pas 
constante,  comme  nous  sommes  porté  à  le  croire, 
on  est  bien  forcé,  dans  les  cas  où  eUe  se  présente, 
de  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  de  la  mala- 
die. 

«  L'objection  précédente  se  trouverait  donc  ré- 
duite à  une  question  de  fréquence  relative  de  l'os- 
téite et  de  l'infiltration  tuberculeuse.  Mais  rien 
ne  motive  une  pareille  concession,  qui  pourrait 
porter  à  croire  qu'il  faut  admettre  l'existence 
d'une  ostéite  toutes  les  fois  que  l'on  ne  trouve  pas 
d'infiltration  grise.  Tout  le  monde  comprend ,  en 
effet,  que  le  plus  souvent  on  n'est  appelé  à  exa- 
miner les  os  altérés  qu'à  une  époque  où  le  passage 
à  l'état  d'infiltration  jaune  opaque  s'est  déjà  opéré  ; 
car  ce  n'est ,  pour  ainsi  dire,  que  par  hasard ,  et 
lorsque  les  malades  succombent  à  une  affection 
intercurrente,  que  l'on  a  l'occasion  de  faire  une 
autopsie  qui  montre  les  altérations  analomiques 
des  os  à  leur  première  période.  D'ailleurs,  n'est- 
il  pas  probable  que  dans  les  os,  comme  dans  les 
autres  organes,  l'infiltration  jaune  opaque  peut  se 
montrer  d'emblée? 

«  Sans  s'engager  dans  une  série  de  raisonnements 
superflus,  il  y  avait  une  chose  bien  simple  à  faire 
pour  décider  la  question  qui  nous  occupe.  Il  fallait 
étudier  comparativement  l'inflammation  du  tissu 
spongieux  des  os,  et  l'infiltration  tuberculeuse,  en 
opposant,  d'une  part,  des  cas  dans  lesquels  la 


TUBERCULES  DES  OS. 


329 


nature  inflammatoire  de  la  maladie  ne  saurait  être 
douteuse,  comme  cela  s'observe  quelquefois  à  la 
suite  de  violences  extérieures  exercées  sur  le  tissu 
spongieux  des  os,  ou  plus  souvent  encore  à  la 
suite  des  amputations,  et  d'autre  part,  des  cas 
présentant  le  type  de  l'infiltration  tuberculeuse  : 
on  ei^it  alors  facilement  reconnu  que  les  deux  af- 
fections diffèrent  essentiellement  par  leurs  carac- 
tères anatomiques  et  plusieurs  des  symptômes 
qu'elles  présentent.  Ainsi,  dans  l'une,  nous  voyons, 
au  milieu  du  tissu  spongieux,  une  tache  bien  cir- 
conscrite, présentant  dans  toute  son  étendue  une 
teinte  jaune  opaque,  uniforme ,  sans  aucune  trace 
de  vaisseaux.  Dans  l'ostéite,  au  contraire,  on  voit 
une  coloration  jaune-verdàtre  produite  par  quel- 
ques gouttes  de  pus,  disséminées  çà  et  là  dans  les 
cellules  du  tissu  de  l'os;  entre  ces  points  puru- 
lents, on  trouve  des  cellules  remplies  par  la  sub- 
stance médullaire  fortement  injectée  rouge  ou  vio- 
lacée. Si  l'on  étudie  celte  inflamoiation  à  une 
période  plus  avancée,  toute  la  substance  médul- 
laire qui  remplissait  les  cellules  est  remplacée  par 
du  pus  diffluent,  qui  s'écoule  aussiiôt,  si  l'on 
dirige  un  jet  d'eau  à  la  surface  de  la  coupe  faite 
dans  le  tissu  de  l'os ,  et  l'on  obtient  immédiate- 
ment un  tissu  spongieux  dont  les  cellules  sont 
vides  comme  on  les  trouve  à  la  suite  d'une  macé- 
ration prolongée.  Dans  l'infiitration  tuberculeuse 
purifurme,  au  contraire,  la  matière  concrète  ré- 
siste au  jet  d'eau,  et  on  ne  l'expulse  qu'avec  la 
plus  grande  difficulté,  et  toujours  d'une  manière 
incomplète. 

«  Ajoutons  en  outre  que ,  dans  les  os  comme  dans 
tout  autre  tissu ,  l'inflammation  se  montre  à  des 
degrés  différents  autour  d'un  point  central  que  l'on 
peut  considérer  comme  le  foyer  primitif  du  travail 
phlegmasique.  Ainsi,  tandis  qu'au  centre  de  la 
partie  enflammée  vous  trouvez  les  cellules  osseuses 
remplies  de  pus  diffluent,  à  la  circonférence  vous 
ne  voyez  plus  que  quelques  gouttes  de  pus  dissé- 
minées irrégulièrement;  plus  loin,  vous  ne  trou- 
vez plus  qu'une  injection  sanguine,  et  je  dois  dire 
que  cette  injection  occupe  toujours  une  étendue 
considérable  autour  des  portions  enflammées, 
tandis  qu'elle  manque  souvent  autour  des  points 
du  tissu  osseux  qui  présentent  l'infiltration  tuber- 
culeuse, et  que,  lorsqu'elle  existe,  elle  ne  forme 
qu'une  zone  de  3  ou  4  millimètres  de  largeur. 

«Si,  après  ce  premier  examen,  qui  ne  peut  se 
faire  que  sur  des  pièces  fraîches,  on  examine 
après  quelques  semaines  de  macération  la  texture 
de  l'os,  on  trouve  que  celui  qui  a  été  enflammé 
présente  une  raréfaction ,  tandis  que  celui  qui  of- 
frait l'infiltration  tuberculeuse  montre  souvent 
une  condensation ,  une  hypertrophie  interstitielle. 


«Disons  enfin  que  la  nature  du  produit  morbide 
dans  l'un  et  l'autre  cas ,  offre  des  différences  qui 
ne  sont  pas  moins  tranchées;  dans  l'un,  nous 
voyons  du  pus  semblable  à  celui  qui  est  fourni  par 
les  parties  molles;  dans  l'autre,  une  matière 
blanche,  opaque,  caséeuse,  offrant  tous  les  carac- 
tères physiques  de  la  matière  tuberculeuse.  Ces 
caractères,  je  le  sais,  ont  été  donnés  comme  étant 
propres  au  pus  des  os:  mais  c'est  là  une  alléga- 
tion toute  gratuite.  Jamais,  à  la  suite  d'une  frac- 
ture comminutive  suivie  de  suppuration,  à  la  suite 
d'une  ampulaliou  ou  d'une  résection  des  extrémités 
d'un  os ,  on  n'a  vu  le  pus  présenter  cet  aspect  par- 
ticulier. 

«  Pour  complément  de  preuve,  j'ajouterai  que  de 
la  matière ,  prise  dans  les  cellules  d'un  os  qui  pré- 
sentait une  tache  résultant  d'une  infiltration  tuber- 
culeuse, fut  examinée  à  l'aide  du  microscope  par 
un  de  nos  micrographes  les  plus  distingués,  M.  le 
docteur  Lebert ,  et  qu'il  y  a  recoimu  tous  les  ca- 
ractères de  la  matière  tuberculeuse  sans  aucun 
mélange  de  globules  purulents. 

«  Concluons  donc  de  toute  cette  discussion  que 
l'infiltration  tuberculeuse  diffère  essentiellement  de 
l'inflammation  du  tissu  spongieux  des  os. 

«  M.  Malespine,  dans  un  mémoire  sur  la  nécrose 
du  calcaneum,  inséré  dans  la  Revue  médicale, 
1842,  a  formulé  une  théorie  différente  de  celle 
que  nous  venons  d'exposer.  Il  admet  (sauf  l'exis- 
tence des  granulations  grises  qu'il  dit  n'avoir  point 
rencontrées)  tous  les  faits  que  nous  avons  consta- 
tés :  seulement,  il  les  interprète  et  les  enchaîne 
autrement  que  nous  n'avons  cru  devoir  le  faire  : 
suivant  lui,  ce  que  nous  avons  décrit  comme  deux 
formes  de  l'affection  tuberculeuse  ne  serait  que  des 
degrés  différents  de  l'inflammation  du  tissu  osseux. 
Voici  comment  il  suppose  que  les  choses  se  pas- 
sent. Une  portion  du  tissu  spongieux,  soit,  si  l'on 
veut,  le  centre  de  la  tète  de  l'humérus,  est  at- 
teinte d'ostéite;  cette  ostéite  se  termine  par  sup- 
puration; à  la  suppuration  succède  une  nécrose 
de  la  portion  centrale;  le  séquestre  se  sépare  des 
parties  vivantes,  mais  il  reste  renfermé  dans  la 
cavité  à  parois  osseuses  que  celles-ci  forment  au- 
tour de  lui.  Bientôt  ce  séquestre  se  putréfie,  se 
fond  dans  le  pus,  s'y  dissout  complètement,  dispa- 
rait, et  la  cavité  centrale  de  l'os  n'est  plus  occu- 
pée que  par  le  pus  dans  lequel  s'est  fondue  la 
portion  d'os  nécrosée. 

c  Les  principales  preuves  que  l'auteur  apporte  à 
à  l'appui  de  sa  théorie  sont  les  suivantes  :  1°  il  a 
trouvé  des  séquestres  plus  petits  que  la  cavité  qui 
les  renfermait,  d'où  il  conclut  que  ces  séquestres 
étaient  en  voie  de  dissolution  ;  2^  dans  quelques-unes 
des  cavités  qu'il  a  trouvées  au  centre  du  tissu  os- 
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seux ,  il  a  rencontré  quelques  petites  concrétions 
crétacées .  qui  lui  paraissent  être  les  derniers  ves- 
tiges de  séquestres  presque  complètement  dissous. 
Mais  si  M.  Malespine  a  trouvé  des  séquestres 
plus  petits  que  la  cavité  qui  les  renfei'mait ,  cela 
ne  prouve  pas  que  le  séquestre  a  diminué,  car, 
celui-ci  restant  le  même,  la  cavité  qui  le  contenait 
a  pu  s'agrandir.  N'est-ce  pas  ce  que  Ton  a  occa- 
sion d'observer  tous  les  jours?  Quand  une  portion 
d'os  est  frappée  de  mort,  le  travail  d'élimination 
ne  se  fait  pas  aux  dépens  des  parties  mortes,  mais 
des  parties  vivantes  qui  seules  sont  susceptibles 
d'un  travail  d'absorption.  Si,  dans  quelques  cas, 
la  cavité  se  trouve  hors  de  toute  proportion  avec 
le  séquestre,  c'est  que  le  travail  d'absorption  né- 
cessaire pour  séparer  les  parties  nécrosées  s'est 
étendu  ;  c'est  que  le  pus  tendant  à  se  faire  jour  a 
entraîné  la  destrnclion  graduelle  des  parois  de  la 
poche  dans  laquelle  il  était  contenu  ;  mais  le  sé- 
questre est  toujours  resté  le  même. 

«Quant  aux  concrétions  calcaires  qui  ont  été 
rencontrées  dans  certains  foyers ,  rien  ne  prouve 
qu'elles  soient  les  derniers  fragments  d'un  séquestre 
en  voie  de  dissolution;  car  on  trouve  des  concré- 
tions semblables  dans  les  poumons,  où  l'on  ne 
peut  leur  attribuer  une  semblable  origine. 

«On  voit  que  la  théorie  de  i\I.  Malespine  aurait 
besoin  d'être  appuyée  sur  des  faits  plus  concluants. 
Je  ne  m'arrêterai  donc  pas  à  développer  toutes  les 
objections  que  soulève  une  semblable  interpréta- 
tion des  phénomènes  pathologiques  consécutifs  à  la 
mortification  du  tissu  osseux,  cette  théorie  se 
trouvant  d'ailleurs  en  partie  réfutée  par  les  argu- 
ments que  j'ai  fait  valoir  dans  le  passage  de  cet 
article,  où  j'ai  cherché  à  démontrer  que  l'infiltra- 
tration  tubercideuse  des  os  diffère  de  l'ostéite  ter- 
minée par  suppuration.  » 

Causes.  —  L'affection  tuberculeuse  des  os  est 
beaucoup  plus  commune  chez  les  enfants  qu'à  tout 
autre  âge  de  la  vie.  Cependant,  on  l'a  vue  chez 
des  adultes,  et  même,  ce  qui  est  rare,  chez  des 
individus  qui  avaient  dépassé  cinquante  ans.  Son 
siège  le  plus  fréquent  est  dans  le  tissu  spongieux , 
mais  elle  peut  attemdre  presque  lous  les  os  du 
corps.  Ainsi  on  l'a  rencontrée  aux  vertèbres,  dans 
les  extrémités  des  os  longs,  le  fémur,  le  tibia, 
l'humérus  ;  dans  les  phalanges  des  os  du  méta- 
carpe, du  métatarse,  le  sternum,  les  côtes,  les 
os  iliaques ,  dans  le  rocher.  Quant  à  sa  cause 
première,  elle  est  aussi  inconnue  que  celle  des 
tubercules  en  général.  Nous  noterons  seulement 
qu'elle  coïncide  très-souvent  avec  l'état  scrofu- 
leux. 


Symptômes.  —  La  raarchedela  maladie  varie 
suivant  son  siège,  et  suivant  que  les  tubercules  sont 
enkystés  ou  infiltrés.  Une  masse  enkystée  ramollie 
tend  à  se  porter  à  la  surface  de  l'os,  et  à  se 
vider  à  la  manière  d'un  abcès.  Le  périoste  sé- 
crète une  nouvelle  substance  osseuse  qui  s'op- 
pose d'abord  à  l'évacuation  du  foyer;  mais  à  la 
longue,  une  fistule  s'établit,  qui  pénètre  dans  la 
caverne,  et  la  matière  qui  s'y  trouvait  renfermée 
se  porte  au  dehors.  Le  pus  fuse  à  travers  les  par- 
ties molles,  arrive  à  la  peau,  l'ulcère,  la  perfore, 
et  se  vide  à  l'extérieur.  Si  la  cavité  est  unique,  la 
matière  tuberculeuse  peu  considérable,  et  l'issue 
du  liquide  facile ,  les  choses  se  passent  favorable- 
ment :  le  foyer  se  vide,  le  kyste  s'épaissit,  rem- 
plit la  cavité,  et  celle-ci  disparaît  presque  com- 
plètement. C'est  là  ce  qu'on  observe  fréquemment 
aux  os  du  pied ,  de  la  main ,  aux  phalanges,  là  où 
les  os  sont  superficiels  et  recouverts  de  peu  de 
parties  molles.  Aux  vertèbres,  les  choses  se  pas- 
sent différemment.  Le  liquide,  ne  pouvant  se 
frayer  une  voie  directe,  s'accumule  dans  des 
foyers  secondaiies  plus  ou  moins  distants  de  l'os 
malade;  la  cavité  tuberculeuse  s'agrandit;  et  si, 
comme  il  arrive  souvent,  les  masses  sont  multiples, 
toutes  ces  cavités  se  joignent  pour  former  une 
vaste  caverne  irréguiière  et  anfractueuse.  On  a  vu 
ainsi  jusqu'à  six  et  huit  vertèbres  détruites  avec 
leurs  fibro-cariilages.  Alors  la  guérison  peut  en- 
core survenir,  mais  par  un  mécanisme  différent  du 
piécédent.  Ce  n'est  plus  le  kyste  qui  s'épaissit 
pour  combler  la  perte  de  substance  ;  les  vertèbres 
s'affaissent,  celle  qui  limite  le  foyer  supérieure- 
ment vient  se  mettre  en  contact  avec  celle  qui 
forme  la  limite  inférieure,  et  l'espace  vide  dispa- 
raît ainsi.  De  là  résulte  une  gibbosité  de  la  colonne 
vertébrale,  qui  peut  arriver  brusquement  ou  gra- 
duellement. Les  stalactites,  les  prolongements  de 
nouvelle  ossification,  passant  d'une  vertèbre  à 
l'autre,  mettent  obstacle  à  ce  rapprochement  des 
parois  du  foyer,  et  sont ,  par  conséquent,  des  cir- 
constances défavorables. 

Développée  dans  l'exl rémité  spongieuse  d'un  os 
long,  la  masse  tuberculeuse  tend  à  se  porter  vers 
la  surface  articulaire  plutôt  que  vers  le  périoste, 
où  un  dépôt  de  nouvelle  substance  osseuse  relarde 
ses  progrès.  Elle  détruit  le  cartilage  épiphysaire, 
le  cartilage  d'encroûtement,  et  gagne  la  cavité  de 
l'article.  Alors  survient  une  arthrite  aiguë,  qui, 
par  son  apparition  brusque  et  soudaine,  annonce 
la  pénétration  du  tubercule  dans  la  cavité  articu- 
laire. Ainsi  que  le  remarque  judicieusement  M.  Né- 
laton,  il  se  passe  ici  un  phénomène  tout  à  fait 
analogue  à  la  pénétration  d'un  tubercule  pulmo- 
naire dans  la  plèvre.  L'arthrite  passe  bientôt  à 


TUBERCULES   DES  OS. 


331 


l'état  chronique ,  et  revêt  les  caractères  d'une  tu- 
meur blanche. 

La  forme  infiltrée  marche  avec  plus  de  lenteur. 
Envahissant  les  os  dans  une  large  surface,  elle 
les  altère  d'une  manière  plus  grave.  Le  foyer, 
étant  moins  circonscrit ,  fournit  une  plus  grande 
quantité  de  pus  et  s'évacue  difficilement.  La  ter- 
minaison heureuse  n'arrive  plus  par  le  même  mé- 
canisme. Ici  il  n'y  a  plus  un  kyste  qui  s'épaissit 
et  comble  la  perte  de  substance.  Les  séquestres, 
qui  s'observent  exclusivement  dans  cette  forme  de 
la  maladie,  s'opposent  aussi  à  sa  giiérison,  ou  en 
retardent  le  moment.  Dans  une  extrémité  articu- 
laire, une  infiltration  tuberculeuse  peut  se  limiter, 
amener  un  séquestre  promptement  éliminé,  et 
causer  une  affection  peu  grave;  mais  d'autres 
fois  le  mal  gagne  encore  l'articulation.  M.  Néla- 
ton  indique  ici  une  différence  dans  la  marche  avec 
ce  qui  arrive  pour  la  forme  enkystée.  La  destruc- 
tion du  cartilage  d'encroûtement  n'est  pas  suivie 
d'épanchement  purulent  dans  l'article ,  probable- 
ment parce  que  le  travail  d'infiltration  a  préala- 
blement enflammé  et  oblitéré  cette  cavité,  La 
destruction  du  tissu  osseux  peut  être  considérable 
à  la  suite  de  l'infiltration  purulente.  On  voit  quel- 
quefois un  condyle  entier  détruit  et  disparaître  : 
alors  la  surface  correspondante  du  tibia,  ne  trou- 
vant plus  de  point  d'appui ,  glisse ,  chevauche ,  et 
l'articulation  se  déforme.  Deipech  parle  d'un  tibia 
qui  avait  ainsi  glissé  à  la  place  d'un  condyle  dé- 
truit, et  reposait  par  sa  tubérosité  interne  sur  le 
côié  interne  du  condyle  externe  :  l'articulation 
était  ankylosée  dans  celte  vicieuse  conformation. 
L'un  de  nous  a  pratiqué ,  à  l'hôpital  Necker,  l'am- 
putation chez  un  malade  qui  présentait  la  même 
particularité.  La  déformation  des  surfaces  articu- 
laires peut  encore  arriver  autrement.  Lorsqu'une 
infiltration  occupe  un  des  condyles  du  fémur  chez 
un  enfant,  ce  condyle  ne  prend  point  un  dévelop- 
pement égal  à  celui  qui  est  resté  sain ,  et  en  même 
temps  la  tubérosité  du  tibia  correspondant  au  côté 
malade  se  développe  outre  mesiu^e,  pour  combler 
le  vide  qui  tend  à  se  former  dans  l'articulation. 

Lorsque  les  tubercules  se  développent  dans  l'a- 
pophyse pétreuse  du  temporal,  la  matière  tu- 
berculeuse peut  pénétrer  dans  la  cavité  du  tym- 
pan, et  il  en  résulte  une  otite  chronique  avec 
écoulement  par  l'oreille;  d'autres  fois  le  nerf  fa- 
cial est  altéré  dans  son  canal  osseux,  et  on  voit 
survenir  une  paralysie  de  la  face. 

Diagnostic.  —  Dans  la  première  période  de  la 
maladie,  il  est  presque  impossible  de  recounaître 
l'affection  tuberculeuse.  Quelques  douleurs  légères 
et  peu  constantes  mettent  seulement  sur  la  voie 


d'une  maladie  des  os.  Plus  tard ,  lorsqu'une  masse 
enkystée  s'est  fait  un  trajet  au  dehors,  on  peut  re- 
connaître dans  la  suppuration  des  grumeaux  ou 
même  des  masses  de  matière  tuberculeuse.  S'il  y 
a  des  séquestres,  on  reconnaît  qu'ils  appartiennent 
constamment  au  tissu  spongieux  ,  et  non  au  com- 
pacte ,  comme  dans  la  nécrose  ordinaire  ;  et  en 
outre  ils  ont  une  texture  plus  dense,  qui  annonce 
une  hypertrophie  interstitielle.  Lu  stylet  porté  à 
travers  la  fistule ,  dans  la  caverne  d'un  kyste ,  ou 
sur  une  partie  infiltrée,  rencontre  une  surface 
dure,  résistante,  et  ne  donne  pas  la  sensation  de 
brisement  des  cellules  que  l'on  remarque  dans  la 
carie.  Mais  il  est  plus  difficile,  par  ce  moyen,  de 
décider  s'il  y  a  tubercules  ou  nécrose.  Aussi  ces 
deux  affections  sont-elles  souvent  confondues  sur 
le  malade.  Alors,  il  faut  s'aider  des  signes  géné- 
raux ,  de  la  marche  de  la  maladie ,  de  la  constitu- 
tion des  sujets,  et  du  siège  de  l'os  affecté. 

Ce  n'est  donc  très-souvent  qu'à  l'examen  de  la 
pièce  anatomique  qu'il  est  possible  d'établir  un 
diagnostic  exact;  et  encore,  tant  il  y  a  d'obscurité 
dans  les  altérations  du  tissu  osseux,  il  arrive  tous 
les  jours  que  la  même  pièce  anatomique  est  rap- 
portée à  différentes  lésions  par  divers  chirurgiens. 
Généralement,  on  est  assez  d'accord  sur  le  tuber- 
cule enkysté;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  pour 
l'infiltration  •  même  le  scalpel  à  la  main,  chaque 
jour  on  la  confond  avec  la  carie,  avec  le  cancer 
des  os.  IVI.  Nélaton  avertit  lui-même  qu'il  faut  une 
grande  habitude  pour  la  reconnaître  dans  certains 
cas  ;  et  nous,  sans  nous  ranger  de  l'avis  de  ceux  qui 
pensent  qu'on  étend  trop  le  domaine  de  l'affection 
tuberculeuse,  et  qui  inclinent,  sinon  à  la  rejeter,  au 
moins  à  la  mettre  en  doute,  nous  avouerons  que  d'ul- 
térieures recherches  sont  encore  nécessaires  sur  ce 
point  important  de  l'histoire  des  maladies  des  os. 
Toutefois  cette  incertitude  de  la  nature  intime  de 
l'altération  est  moins  importante  en  pratique  qu'on 
ne  le  croirait  au  premier  abord,  puisque,  en  défi- 
nitive, les  médications  dirigées  contre  telle  ou 
telle  dégénérescence  n'ont  aucune  valeur,  et  que  le 
rôle  du  chirurgien  consiste,  uniquement  à  donner 
issue  aux  liquides,  et  à  enlever  la  partie  malade 
lorsqu'elle  compromet  la  santé  générale. 

Pronostic.  —  Il  est  facile  de  prévoir,  par  ce 
qui  précède,  que  l'affection  tuberculeuse  n'a  pas 
toujours  la  même  gravité.  Presque  sans  danger, 
lorsqu'elle  consiste  en  un  simple  kyste  placé  à  la 
surface  d'un  os  long,  ou  aux  phalanges,  elle  de- 
vient une  maladie  grave  à  la  colonne  vertébrale  ou 
dans  le  voisinage  d'une  grande  articulation.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  la  forme  enkystée  a  une 
marche  moins  longue ,  et  expose  à  moins  de  dan- 
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gers  que  la  forme  infiltrée.  Ici,  outre  la  présence 
des  séquestres,  qui  font  une  complication,  la  ma- 
ladie a  plus  d'étendue,  et  arrive  moins  facilement 
à  une  terminaison  spontanée.  Voilà  pourquoi,  à 
une  époque  oii  la  carie  était  confondue  avec  les 
tubercules  des  os,  on  avait  raison  de  dire  que  la 
carie  superficielle  est  plus  grave  que  la  carie  pio- 
fonde. 

Traitement.  —  Il  comporte  des  indications 
générales  et  des  indications  spéciales  :  les  pre- 
mières sont  fournies  par  la  nature  même  de  l'af- 
fection ,  et  réclament  l'emploi  des  moyens  toniques 
et  antiscrofuleux;  quant  aux  .secondes,  elles  ne 
peuvent  être  soumises  à  des  règles  précises  et  ab- 
solues; elles  varient  selon  les  cas,  selon  le  siège 
de  l'affection,  selon  la  forme  sous  laquelle  se  pré- 
sentent les  tubercules,  ainsi  que  l'époque  de  leur 
évolution,  etc.  Ces  indications  seront  formulées 
d'une  manière  spéciale  dans  les  parties  de  cet  ou- 
vrage où  nous  traiterons  de  l'otite  scrofuleuse,  du 
mal  vertébral  de  Pott  et  des  abcès  par  congestion, 
de  la  nécrose  centrale  du  calcanéiuii ,  du  spina- 
ventosa  des  phalanges.  Voici  cependant  quelques 
propositions  générales  qui  sont  applicables  au  plus 
grand  nombre  des  cas  :  1"  Dès  le  début,  recourir 
aux  frictions  sur  la  partie  tuméfiée  avec  les  pom- 
mades résolutives,  parmi  lesquelles  celles  dont 
l'iode  forme  la  base  doivent  avoir  la  préférence  ; 
soumettre  ces  mêmes  parties  à  l'action  des  douches 
alcalines  ou  sulfureuses.  Ces  deux  moyens  convien- 
nent pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie  ; 
2°  quand  la  matière  tuberculeuse  forme  collection, 
ce  qu'on  peut  reconnaître  à  la  fluctuation  de  la  tu- 
meur, donner  promptement  écoulement  à  l'humeur 
par  une  incision  ;  3°  injecter  de  temps  en  temps  dans 
les  trajets  fistuleux  des  solutions  irritantes;  celles 
auxquelles  nous  donnons  la  préféi'ence  sont  for- 
mées de  100  parties  d'eau  distillée,  et  de  2  à 
5  parties  d'iodure  de  potassium  et  de  teinture 
d'iode  :  on  se  sert  d'une  seringue  en  verre  pour  les 
pousser  dans  les  foyers,  et  on  répète  l'opération 
deux  fois  par  semaine;  4°  favoriser  la  sortie  des 
séquestres. 

Rarement  l'affection  tuberculeuse  des  os  de- 
vient-elle à  elle  seule  un  cas  d'amputation.  En 
effet ,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  très-souvent 
la  maladie  uiarche  d'elle-même  vers  la  guérison. 
On  devra  donc  ne  point  se  hâter  de  faire  l'ampu- 
tation, et  attendre  la  fonte  du  tubercule,  l'éva- 
cuation du  foyer,  et  cela  d'autant  plus,  que  la  ma- 
ladie se  rencontre  ordinairement  chez  de  jeunes 
sujets.  Un  grand  nombre  de  spina  ventosa  des 
phalanges  que  l'on  traite  par  ablation  du  doij>t  gué- 
riraient d'eux-mêmes.  Eufiu,  lorsque  l'ampulaliou 


est  décidée,  il  faut  encore  choisir  entre  l'ablation 
totale  et  la  résection.  Dans  le  tubercule  enkysté , 
la  maladie  étant  circonscrite,  et  le  tissu  osseux 
sain  autour  de  la  caverne,  on  conçoit  que  la  ré- 
section y  est  parfaitement  applicable,  ainsi  qu'on 
l'a  déjà  fait  avec  succès  au  calcanéum  et  au  grand 
trochanter. 

Art.  III.  —  Cancer  de  l'os. 

Le  tissu  osseux  est  assez  souvent  envahi  par  le 
cancer.  Les  variétés  de  forme  et  d'aspect  que  le 
développement  du  cancer  amène  dans  les  os,  ont 
pendant  très-longtemps  retardé  la  connaissance  de 
cette  maladie;  on  en  trouve  les  éléments  dissé- 
minés sous  des  noms  différents  dans  les  traités  con- 
sacrés à  la  description  des  maladies  des  os.  Ainsi 
le  spina  ventosa  des  Arabes ,  la  carnification  des 
os  de  J.-L.  Petit,  Duverney,  Heister,  les  exos- 
toses  laminées  celluleuses  de  Boyer,  l'exostose 
fongueuse  d'A.  Cooper,  etc.,  sont  autant  de  noms 
donnés  au  cancer  des  os;  en  outre,  ce  qui  a  con- 
tribué à  amener  plus  de  confusion  encore ,  c'est 
que  plusieurs  de  ces  expressions  servent  à  dési- 
gner des  altérations  entièrement  différentes  du 
cancer. 

Nous  adopterons  le  mot  ostéosarcôme  qui  est 
aujourd'hui  employé  par  la  plupart  des  chirurgiens 
pour  désigner  le  cancer  de  l'os.  - 

Jnatomie  pathologique . — Letissu  des  os  étant 
complexe ,  on  peut  se  demander  dans  quel  élément 
organique  le  cancer  prend  son  origine.  Suivant 
Boyer,  ou  doit  admettre  des  cancers  qui  viennent  des 
parties  molles ,  et  atteignent  les  os  .secondairement; 
d'autres  qui  commencent  dans  l'os  lui-même,  mais 
dans  le  tissu  solide,  et  non  dans  la  membrane  mé- 
dullaire. (Boyer,  Spina  ventosa,  t.  m,  p.  573.) 
Lobstein  pense  aussi ,  avec  Becker  (  Lobstein , 
Jnat.  pathol.,  t.  il,  p.  220),  que  l'ostéosarcôme 
ne  commence  point  par  la  membrane  médullaire. 
On  ne  peut  admettre  sans  doute  que  la  membrane 
qui  tapisse  le  canal  des  os  longs  soit  toujours  le 
point  de  départ  du  cancer,  puisqu'on  a  vu  quel- 
quefois la  tumeur  placée  en  dehors  de  ce  canal 
qui  était  resté  entièrement  sain.  Mais  néanmoins, 
Hoswip,  qui  étudia  avec  soin  les  vaisseaux  du 
tissu  osseux,  pensait  que  la  membrane  qui  tapisse 
les  canaux  vasculaires  jouait  un  rôle  très-impor- 
tant dans  la  pathologie  des  os.  Sandifort ,  G.  Sie- 
bold ,  Wallher,  en  1820,  Ebermayer,  en  1829,  et 
récemment  le  docteur  Osius ,  de  Hanau  (  Ann. 
méd.  de  Heidelberg,  1838),  ont  démontré  que  plu- 
sieurs des  tumeurs  du  crâne,  mmméei>  fongus  de 
ladure-mère,  débutaient  par  le  diploé;  enfin  Béclard 
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a  reconnu  que,  dans  l'affection  appelée  spina  ven 
tosa,  c'esl  par  la  membrane  médullaire  que  com- 
mence la  dégénérescence.  Nous  pouvons  donc  dire 
que  le  cancer  des  os  peut  avoir  son  point  de  dé- 
part tantôt  dans  le  périoste,  tantôt  dans  la  mem- 
brane médullaire  ,  tantôt  enfin  dans  la  trame 
de  l'os. 

Quoique  l'élément  essentiel  de  la  maladie  re- 
suite de  la  présence  et  du  développement  des  tissus 
squirrheux,  encéphaloide  ou  colloïde,  il  faut  avouer 
néanmoins  que  fostéosarcôme  se  présente  sous 
des  formes  assez  variées  que  M.  Nélaton  a  essayé 
de  rapporter  à  quatre  principales.  Ce  sont  des 
masses  de  matière  le  plus  souvent  encéphaloide , 
rarement  squirrheuse ,  quelquefois  entièrement 
charnues ,  d'autres  fois  offrant  des  cavités  ou 
poches  qui  contiennent  des  liquides  de  diverses 
densités.  Tantôt  la  tumeur  dégénérée  est  ferme, 
lisse  à  la  coupe,  d'un  blanc  nacré,  avec  des 
stries  arborisées;  tantôt  elle  est  molle,  formée 
de  mamelons  distincts  séparés  par  des  cloi- 
sons celluleuses,  élastique  et  ramollie  en  plu- 
sieurs points.  La  couleur,  ordinairement  d'un  gris 
sale,  est  rosée  par  place,  ou  même  tout  à  fait 
rouge  et  mêlée  de  sang,  ce  qui  dépend  du  nombre 
plus  ou  moins  grand  des  vaisseaux.  Au  milieu 
d'une  niasse  cancéreuse ,  on  trouve  des  parties  de 
densité  et  d'aspect  différents  ;  quelquefois  de  vastes 
poches  renfermant  un  liquide  semblable  à  de  la 
bouillie  claire,  un  ichor  fétide,  ou  une  matière  gé- 
latineuse, flottante  et  demi-transparente.  En  cer- 
tains cas,  presque  toute  la  tumeur  est  convertie 
en  liquides  de  différentes  natures,  contenus  dans 
une  vaste  cavité  formée  en  partie  par  les  os  dis- 
tendus, en  partie  par  des  parois  charnues,  dures  et 
fibreuses.  On  a  vu  ainsi  cinq  livres,  dix  livres  de 
liquides  contenues  dans  ces  tumeurs.  Ces  ostéo- 
sarcômes  composés  se  remarquent  principalement 
aux  os  longs  des  membres ,  au  tibia ,  au  fémur  ; 
dans  les  os  courts,  à  la  face,  on  trouve  plutôt  des 
tumeurs  formées  d'une  seule  masse  encéphaloide 
ou  de  squirrhe. 

Le  tissu  osseux  subit  de  graves  modifications. 
Quelquefois,  comme  si  la  tumeur  s'était  développée 
du  centre  à  la  circonférence,  l'os  est  distendu, 
bosselé,  aminci  en  certains  points,  et  réduite  une 
.simple  lame  qui  cède  à  la  pression  et  revient  par 
élasticité.  A  l'intérieur,  on  trouve  des  loges  plus 
ou  moins  arrondies ,  séparées  par  des  cloisons  os- 
seuses, et  tapissées  d'une  membrane  organique 
très- mince.  Cette  forme  se  rencontre  assez  fré- 
quemment sur  les  os  longs ,  et  constitue  une  des 
variétés  du  spina  venfosa  des  auteurs.  Daubenbn 
a  donné  le  dessin  d'un  fémur  dilaté  du  centre  à  la 
périphérie,  et  dont  les  parois  étaient  tellement 


minces,  qu'on  voyait  le  jour  à  travers  {Descrip- 
tion du  cabinet  du  Roi,  t.  m  ,  p.  93 ,  pi.  2). 
La  cavité  médullaire  est  envahie  et  la  moelle  con- 
fondue dans  la  tumeur.  A  l'extérieur,  le  périoste 
est  épaissi,  l'os  rugueux,  inégal,  recouvert  de 
plaques  de  nouvelle  ossification,  de  staladitcs,  etc. 
D'autres  fois  le  tissu  osseux  a  complètement  dis- 
paru. Au  point  où  siège  la  masse  encéphaloide,  on 
ne  trouve  plus  que  quelques  parcelles  osseuses  et 
irrégulières,  quelques  aiguilles  qui,  même  en  cer- 
tain cas,  sont  rejetées  loin  de  leur  place  primilive, 
à  la  surface  de  la  tumeur,  et  complètement  iso- 
lées. Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  cancer  pénétrer 
dans  un  canal  osseux  naturel,  le  distendre  et  .s'y 
développer,  comme  il  le  fait  au  centre  du  canal 
médullaire.  C'est  ce  que  l'on  voit  fréquemment 
au  maxillaire  inférieur  dans  le  canal  dentaire,  et 
quelquefois  au  supérieur  dans  le  canal  sous-orbi- 
taire. 

La  tumeur  osseuse  dégénérée  peut  acquérir  un 
volume  et  \m  poids  considérables  ;  on  en  a  vu 
peser  treize  livres  et  plus,  et  avoir,  au  fémur,  par 
exemple,  dix  ou  douze  fois  le  volume  naturel  de 
l'os.  Daubenton  {Description  du  cabinet  du  Roi, 
t.  III,  p.  107,  pi.  3)  a  fait  représenter  un  fémur 
formant  une  tumeur  de  deux  pieds  et  demi  de  cir- 
conférence, et  occupant  l'os  depuis  son  extrémité 
inférieure  jusqu'à  la  cavilé  colyloïde.  Sa  surface 
externe ,  bosselée ,  offrait  des  trous  et  des  em- 
preintes, l'interne  des  protubérances  et  des  ca- 
vités correspondantes.  Il  est  rare  que  le  volume 
ne  soit  point  augmenté;  c'est  cependant  ce  que 
l'on  trouve  dans  un  cas  de  cancer  du  tibia,  rap- 
porté par  Lobstein.  Quelquefois,  dans  les  os  plats, 
au  crâne,  par  exemple,  on  rencontre  de  petites 
tumeurs  cancéreuses,  isolées  et  multiples,  logées 
entre  les  deux  tables ,  dans  le  diploé.  Plusieurs 
cas  semblables  ont  été  présentés  à  la  Société  ana- 
tomique  ;  les  malades  qui  en  étaient  le  sujet 
avaient  une  affection  cancéreuse  de  plusieurs  or- 
ganes. 

Des  tubercules  semblables  se  rencontrent  dans 
le  canal  médullaire;  ils  remplacent  la  moelle,  et 
atteignent  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  l'é- 
paisseur de  la  diaphyse.  Ils  ont  plus  de  facilité  à 
s'étendre  dans  le  sens  de  la  moelle  que  dans  celui 
du  tissu  osseux  ,  en  sorte  que,  quand  ils  arrivent  à 
former  tumeur,  après  avoir  envahi  toute  l'épaisseur 
de  la  diaphyse ,  le  noyau  qu'ils  forment  remplit 
comme  un  bouchon  le  canal  médullaire,  et  ce 
bouchon  se  pi'opage  bien  au  delà  de  la  base  de  la 
tumeur.  Celte  circonstance  est  importante  à  con- 
naître, comme  le  fait  remarquer  M.  Nélaton,  puis- 
que, si  l'on  se  décide  à  l'amputation,  il  faut,  pour 
enlever  tout  le  tissu  altéré ,  faire  porter  la  perte 
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de  substance  de  l'os  sur  un  point  bien  plus  élevé 
que  n'est  la  tumeur  extérieure. 

C'est  dans  celte  variété  du  cancer  des  os  qu'on 
observe  la  production  des  fractures  multiples  qui 
semblent  spontanées.  Le  noyau  cancéreux  ayant 
détruit ,  comme  à  l'empurte-pièce,  les  parois  du 
canal  médullaire,  il  vient  un  moment  où  ce  qui 
reste  de  ces  parois  est  incapable  de  soutenir  l'ef- 
fort que  le  levier  osseux  doit  supporter,  et  où  l'os 
se  casse  au  moindre  choc. 

Le  tissu  osseux  environnant  la  tumeur  est  pres- 
que toujours  altéré  dans  une  certaine  étendue.  On  y 
trouve  les  cellules  agrandies,  rouges  et  fortement 
injeciées,  quelquefois  une  véritable  carie.  De  tous 
côtés  aussi  partent  souvent  des  prolongements 
osseux,  de  nouvelle  formation,  qui  annoncent  un 
riche  travail  de  reproduction. 

Dans  certaines  dégénérescences  du  crâne,  on 
rencontre,  non  pas  une  véritable  matière  cancé- 
reuse, mais  une  substance  molle  d'un  vert  pro- 
noncé, et  dont  il  est  difficile  d'assigner  la  nature. 

Causes. —  L'ostéosarcôme  peut  atteindre  tous 
les  os  ;  mais  on  l'observe  plus  fréquemment  à  la 
face,  à  la  base  et  à  la  voûle  du  crâne,  aux  os 
longs  des  membres  et  aux  os  innominés,  qui,  d'a- 
près Boyer  et  Lobstein,  en  sont  plus  souvent  af- 
fectés que  toutes  les  autres  parties  du  squelette. 
L'enfance  y  est  beaucoup  moins  sujette  que  l'âge 
adulte  et  l'âge  avancé.  La  cause  de  cette  maladie 
est  tout  à  fait  inconnue,  comme  celle  du  cancer  en 
général. 

Symptômes.  —  Au  commencement,  le  mal 
s'annonce  par  des  douleurs  vives  et  profondes ,  qui 
persistent  quelquefois  longtemps  avant  l'apparition 
de  toute  tumeur;  la  constitution  du  sujet  peut 
même  déjà  être  altérée  sans  que  le  membre  soit 
encore  déformé.  Mais  bientôt  le  gouflement  se  ma- 
nifeste; on  sent  une  tuméfaction  dure,  inégale  , 
bosselée,  occupant  toute  la  circonférence  du  mem- 
bre, ne  se  laissant  point  diminuer  par  la  pression. 
A  un  troisième  degré,  les  douleurs  deviennent  plus 
vives,  plus  lancinantes,  les  parties  molles  prennent 
part  au  gonflement ,  s'engorgent ,  et  sont  le  siège 
de  douleurs  de  la  même  nature.  La  peau  quelque- 
fois s'enflamme  et  s'ulcère  ,  et  en  certains  cas  où 
la  maladie  est  très- avancée,  on  voit  sortir  par  ces 
ouvertures  des  champignons  rouges  et  charnus,  qui 
saignent  au  moindre  contact.  Alors  l'état  général 
s'allère  rapidement  ;  de.  la  fièvre,  de  l'insomnie  mi- 
nent peu  à  peu  les  forces  du  malade,  et  celui-ci 
meurt  épuisé  dans  le  marasme. 

L'aft'ection  peut  offrir  des  irrégularités  dans  sa 
marche  :  quelquefois  les  douleurs ,  extrêmement 


violentes  au  début,  s'arrêtent  tout  à  coup;  la  ma- 
ladie paraît  suspendre  ses  progrès ,  et  un  état  en 
apparence  satisfaisant  succède  à  un  autre  qui  avait 
causé  de  graves  inquiétudes.  Mais  si  la  maladie 
est  réellement  cancéreuse,  cette  rémission  des 
symptômes  n'est  que  passagère ,  et  même ,  dans 
certains  cas,  elle  annonce  le  développement  de 
quelque  tumeur  de  même  nature  en  d'autres  or- 
ganes. 

Diagnostic.  —  A  son  début ,  il  est  presque 
impossible  de  reconnaître  l'ostéosarcôme.  La  dou- 
leur fixe  et  profonde  est  le  seul  signe  de  quelque 
valeur  qui  existe  alors ,  et  il  se  rencontre  égale- 
ment dans  l'ostéite ,  la  carie ,  la  nécrose.  On  ne 
saurait  non  plus  compter  sur  le  caractère  lancinant 
propre  aux  maladies  cancéreuses,  car  celte  qualité 
de  la  douleur  manque  fréquemment.  Ce  n'est  donc 
qu'à  une  époque  avancée  de  l'affection,  lorsque  l'os 
malade  a  augmenté  de  volume,  que  des  fistules  se 
sont  établies,  et  qu'il  existe  déjà  de  la  suppuration, 
que  le  chirurgien  peut  se  prononcer  sur  la  nature 
de  la  maladie  ;  et  alors  même  on  peut  la  confondre 
avec  d'autres  affections.  On  la  distinguera  de  la 
nécrose  et  de  la  carie,  d'abord  à  l'aide  des  signes 
respectifs  fournis  par  l'exploration  à  l'aide  du 
stylet,  mais  surtout  d'après  la  physionomie  géné- 
rale et  la  marche  de  la  maladie.  La  persistance  et 
l'acuité  des  douleurs ,  le  prompt  amaigrissement 
des  malades,  l'insomnie,  l'affaiblissement,  la  cou- 
leur jaune  de  la  peau  annoncent  le  cancer,  et  ne 
se  montrent  pas ,  au  moins  d'une  manière  aussi  ra- 
pide, dans  les  autres  maladies  des  os.  Ajoutez 
encore  l'énorme  volume  que  prennent  quelquefois 
les  os  cancéreux,  la  dilatation,  l'amincissement 
que  subissent  leurs  parois ,  la  sortie  des  liquides  de 
diverses  natures ,  que  l'on  trouve  dans  les  tumeurs 
cancéreuses,  la  saillie  à  travers  une  fistule  d'un 
bourgeon  charnu,  douloureux  et  saignant  à  la 
pression;  enfin,  dans  certains  cas,  la  présence  de 
tumeurs  cancéreuses  en  d'autres  parties  du  corps. 
Cependant  il  est  des  cas  où  les  caractères  sont 
beaucoup  moins  tranchés.  La  douleur  peut  man- 
quer entièrement,  l'os  n'augmente  point  de  volume, 
et  la  maladie,  marchant  avec  une  extrême  lenteur, 
réagit  à  peine  sur  la  constitution  :  alors  surtout,  si 
le  cancer  attaque  de  jeunes  sujets ,  et  siège  dans  le 
tissu  spongieux ,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  le 
confondre  avec  la  carie  ou  les  tubercules  des  os. 

Le  pronostic  de  la  dégénérescence  cancéreuse 
des  os  est  toujours  fort  grave.  Les  seuls  efforts  de 
la  nature  sont  ordinairement  impuissants  à  arrêter 
les  progrès  du  mal ,  et  si  l'art  ne  vient  à  temps 
enlever  la  partie  affectée ,  la  mort  est  inévitable. 
L'étendue  de  la  lésion,  la  rapidité  de  ses  progrès , 
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le  voisinage  d'organes  importants ,  la  force  et  la 
constilutioa  du  sujet ,  hâtent  ou  retardent  la  ter- 
minaison fatale. 

Traitement  de  l'ostéosarcôme.  —  Il  est  pal- 
liatif ou  curatif.  Ce  dernier  doit  obtenir  la  préfé- 
rence touies  les  fois  qu'il  est  possible  d'enlever  tout 
le  mal,  et  qu'il  n'existe  pas  d'ailleurs  d'autres  con- 
tre-indications à  l'opération.  Aux  membres,  si  l'os 
est  petit,  on  peut  l'extirper  en  totalité.  C'est  ce 
qu'on  a  fait  pour  les  os  du  métatarse,  du  méta- 
carpe, ei  même  pour  la  clavicule.  Si  l'os  est  plus 
volumineux ,  on  peut  choisir  entre  l'amputation 
dans  la  continuité  et  celle  dans  la  contiguité.  Quel- 
ques auteurs,  craignant  la  récidive,  préfèrent  la 
désarticulation.  Mais  quand  le  cancer  est  déve- 
loppé vers  l'extrémité  inférieure  de  l'os ,  comme 
dans  le  fémur,  au  niveau  des  condyles,  il  est  pré- 
férable de  conserver  la  portion  la  plus  élevée  de 
l'os.  On  devra,  à  la  vérité,  scier  celui-ci  à  une 
assez  grande  distance  de  la  tumeur,  afin  de  ne  pas 
s'exposer  à  laisser  du  tissu  cancéreux  qui  se  serait 
avancé  dans  le  canal  médullaire.  Si,  au  moment  où 
la  scie  vient  d'agir,  on  reconnaissait  que  le  mal 
s'étend  plus  haut,  il  faudrait  à  l'inslaiit  même  isoler 
le  bout  de  l'os  et  en  faire  la  résection. 

Quant  au  traitement  palliatif,  il  ne  présente  ici 
rien  de  particulier. 

Art.  IV.  —  Hydatides  des  os. 

La  présence  des  hydatides  dans  les  os  est  une 
maladie  assez  rare  pour  qu'elle  soit  à  peine  indi- 
quée dans  les  ouvrages  classiques  les  plus  mo- 
dernes. D'après  les  recherches  de  M.  Dezeimeris 
(journal  L'Expérience,  1838,  n^S^),  c'est  à  Van 
Vy  et  à  Van  der  Haar  que  l'on  doit  les  premières 
observations  de  cette  affection.  L'on  voit  à  Glas- 
cow,  dans  le  musée  de  Hunter,  un  tibia  humain  et 
un  os  iliaque  de  bœuf  renfermant  des  hydatides  ; 
un  autre  tibia  semblable  existe  dans  le  musée  de 
Hunter  à  Londres,  sous  le  n"  521 .  Deux  exemples 
en  ont  été  présentés  à  la  Société  anatomique,  un 
os  iliaque  et  une  vertèbre,  par  MIVI.  Dariste  et 
Mazet.  M.  le  docteur  Guesnard  a  trouvé  un  acé- 
phalocyste  dans  le  crâne.  Les  observations  com- 
plètes que  nous  possédons  sur  cette  affection  sont  : 
un  cas  d'hydatides  du  tibia ,  par  Cullcrier  {Jour- 
nal de  Corvisart ,  Boyer  et  Leroux,  i.  xii, 
p.  125);  deux  autres  du  même  os,  par  F. -W.  Web- 
ster {New  England  journal  ofmed.  and  surg., 
t.  VIII,  1819),  et  par  Wickham  (The  London 
médical  and  plifsical  journal,  juin  18'27, 
p.  530);  un  exemple  d'hydatides  du  frontal ,  par 
Robert  ]LtdXt{Medico-cliirurg.  lransact.,\.  x, 


part.  Il);  un  autre  du  même  os,  et  envahissant  le 
sinus  frontal,  par  Langensbeck;  deux  cas  de  l'hu- 
mérus, par  Dupuytren  et  par  A.  Gooper;un  du 
crâne  et  un  du  fémur,  par  M.  Escarraguel  (thèse 
de  Montpellier,  1838);  un  du  tibia,  par  M.  Bor- 
chard;  et  enfin  un  de  l'os  iliaque,  par  M.  Fricke, 
de  Hambourg  (l' Expérience,  i83S,  n°34).  C'est 
avec  ces  exemples  particuliers,  qui  sont  à  peu  près 
tout  ce  qui  a  été  publié  sur  ce  sujet,  que  nous  al- 
lons tracer  l'histoire  encore  incomplète  des  hyda- 
tides des  os. 

Jnatomie  pathologique.  —  Le  kyste  hyda- 
lique  varie  pour  la  forme  et  le  volume.  La  poche 
ou  vessie,  à  parois  minces  d'abord  et  brillantes  ou 
transparentes ,  s'épaissit  à  la  longue ,  et  passe  à 
l'état  cartilagineux  en  plusieurs  points.  A  son  in- 
térieur, on  trouve  une  sérosité  comme  lymphati- 
que ,  au  milieu  de  laquelle  nagent  de  petites  vési- 
cules arrondies ,  variant,  pour  la  grosseur,  entre 
un  grain  de  chennevis  et  un  œuf  de  pigeon.  Dans 
un  cas  où  Dugès  put  examiner  ces  vésicules  au 
microscope,  il  reconnut  qu'elles  faisaient  partie  de 
la  deuxième  espèce  admise  par  Laennec ,  acepha- 
locystis  grnnulosa.  L'état  des  os  dans  cette 
maladie  mérite  plus  d'attention  que  l'hydatide  elle- 
même.  Une  condition  constante  et  indispensable  de 
cette  affection ,  c'est  une  caverne  creusée  au  mi- 
lieu du  tissu  osseux.  Déjà  nous  avons  signalé  la 
même  altération  dans  une  forme  de  tubercules  et 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  cancers  des  os. 
Mais  ces  deux  maladies  se  présentent  assez  sou- 
vent, et  surtout  à  leur  origine,  avec  une  simple 
infiltration  du  tissu  dégénéré  dans  les  cellules  de 
la  substance  osseuse.  Ici,  au  contraire,  il  existe 
toujours  une  caverne.  Cette  caverne  hydatique  ac- 
quiert un  développement  proportionné  au  volume 
de  la  masse  contenue.  Sur  le  malade  de  Robert 
Keate,  elle  avait  seize  centimètres  de  dimension. 
Ses  parois  se  distendent  et  s'amincissent  dans  tous 
les  sens,  de  manière  que  l'os  se  gonfle,  et  forme 
une  tumeur  d'abord  assez  régulière;  mais,  à  la 
longue,  des  points  plus  amincis  que  d'autres  cè- 
dent ,  se  perforent ,  et  donnent  lieu  à  des  fistules 
qui  font  communiquer  l'intérieur  de  la  caverne 
avec  les  parties  molles.  Sur  le  malade  de  Cul- 
lerier,  on  sentait  au  devant  du  tibia  une  tumeur 
molle  à  son  centre,  et  entourée  d'un  cercle  osseux 
qui  n'était  autre  que  l'orifice  d'un  large  cloaque. 
Dans  l'observation  si  remarquable  de  M.  Fricke, 
la  même  disposition  avait  lieu  au  corps  et  à  la 
branche  horizontale  du  pubis.  En  même  temps  que 
la  table  de  l'os  s'amincit ,  elle  perd  de  sa  substance 
et  se  transforme  :  ainsi ,  dans  une  caverne  assez 
large  pour  loger  le  poing,  creusée  entre  les  deux 
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tables  de  lus  iliaque  du  côté  droit  (ob«;erv.  de 
Fricke),  la  lame  osseuse  répondant  au  bassin  élait 
convertie  en  une  sorte  de  fausse  membrane  tapis- 
sant la  cavité ,  et  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on 
trouvait  un  très-grand  nombre  de  lamelles  et  de 
parcelles  osseuses.  A  défaut  d'un  os ,  lorsque  la 
masse  hydatique  a  usé  et  perforé  le  tissu  osseux, 
un  muscle  peut  servir  de  paroi  à  la  caverne,  et 
alors  il  se  transforme  et  s'épaissit ,  revêtant  en 
totalité  ou  en  pariie  l'apparence  d'une  membrane 
ou  de  cuir  (observ.  de  Fricke).  Quant  à  l'intérieur 
de  la  cavité,  il  est  plus  ou  moins  lisse  et  inégal, 
offrant  des  impressions  digitales  analogues  à  ce  que 
l'on  voit  à  la  face  interne  du  crâne,  et  revêtu  par- 
tout d'une  membrane  mince  qui  sépare  le  produit 
morbide  du  tissu  osseux. 

C'est  ordinairement  dans  la  partie  spongieuse 
des  os  longs  que  se  développent  les  hydaiides,  ou 
dans  le  diploé  des  os  plats  ;  mais  on  les  a  vues 
quelquefois  dans  la  diaphyse  des  premiers  ;  alors 
elles  envahissent  le  canal  médullaire,  et  refoulent, 
amincissent  ses  parois  du  dehors  au  dedans.  Dans 
une  observation  de  ce  genre,  publiée  par  M.  Escar- 
raguel ,  le  produit  occupait  toute  la  diaphyse  du 
fémur,  et  le  canal  médullaire  dilaté  se  continuait 
jusque  dans  l'épaisseur  des  condyles.  Chez  le  ma- 
lade de  M.Wickhamm,  la  tumeur  située  au  devant 
du  tibia  se  vidait  dans  le  corps  de  cet  os  par  la 
pression,  et  revenait  ensuite  sur  elle-même,  ce  qui 
indique  suffisamment  qu  elle  communiquait  avec  le 
canal  médullaire. 

Dans  certains  cas  assez  rares ,  la  masse  hyda- 
tique, après  avoir  distendu  et  perforé  les  os,  si 
elle  siège  dans  le  voisinage  d'une  articulation,  peut 
pénétrer  dans  la  caviié  articulaire.  Deux  exemples 
fort  remarquables  de  ce  genre  ont  été  publiés , 
l'un  par  M.  Escarraguel,  l'autre  par  M.  Fricke. 
Dans  le  premier,  le  dépôt  accidentel  avait  passé  du 
canal  médullaire  du  fémur  dans  l'articulation  du 
genou,  à  travers  la  portion  condylienne  de  cet  os; 
dans  le  second ,  une  énorme  masse  hydatique,  en- 
vahissant l'iléum,  l'ischion  et  le  pubis  du  côté 
droit,  pénétrait  dans  l'articulalion  coxo-fémorale 
par  deux  points;  1°  par  le  fond  de  la  cavité  coty- 
loïde  détruit  ;  2°  par  la  bourse  synoviale  du  muscle 
psoas. 

Causes.  —  Les  causes  des  hydaiides  des  os 
sont  à  peu  près  inconnues.  Plusieurs  fois  elles  ont 
paru  se  développer  sous  l'influence  de  lésions  ex- 
térieures, un  coup,  une  chute;  mais  si  l'on  se  rap- 
pelle que  ces  mêmes  accidents  ont  souvent  donné 
lieu  à  d'autres  alt'ections,  on  hésitera  à  les  consi- 
dérer comme  la  véritable  cause  de  la  maladie; 
toutefois,  je  dois  mentionner  que  le  malade  de 


M.  Fricke  avait  fait  ime  chute  violente  sur  le  bas- 
sin, plusieurs  années  avant  l'apparition  d'une  tu- 
meur à  la  fesse  ;  qu'Elisabeth  Stanbrook,  observée 
par  Wickam ,  avait  reçu  un  coup  de  faux  sur  le 
tibia ,  après  lequel  se  montra  une  tjméfaction  et 
plus  tard  une  hydalide  de  cel  os;  que  le  malade  de 
Langensbeck  vit  paraître  les  premiers  signes  de 
son  affection  peu  de  temps  après  s'être  frappé  le 
frontal  contre  l'angle  aigu  d'une  table;  d'une  autre 
part ,  l'homme  dont  Cullerier  a  rapporté  l'his- 
toire élait  atteint  d'une  syphilis  constitutionnelle, 
et  celui  de  M.  Borchard  d'ulcères  vénériens  qui 
avaient  été  rebelles  à  de  longs  traitements. 

La  différence  du  sexe  ne  paraît  exercer  aucune 
influence  sur  le  développement  de  cette  maladie  : 
ordinairement  elle  se  montre  chez  des  adultes;  mais 
on  l'a  rencontrée  dans  la  jeunesse  et  même  sur  un 
enfant.  Les  os  qui  en  ont  été  atteints  sont  :  le  tibia, 
six  fois;  le  frontal,  trois  fois;  l'humérus,  deux 
fois;  le  bassin,  deux  fois;  le  fémur,  une  fois;  la 
colonne  vertébrale,  une  fois.  Au  tibia,  le  mal 
siégeait  presque  toujours  un  peu  au-dessous  de 
l'extrémité  supérieure.  M.  Borchard  parle  d'un 
homme  chez  lequel  existaient  à  la  fois  plusieurs 
kystes  hydati{iues. 

Symptômes.  —  A  son  début,  la  maladie  hy- 
datique des  os  s'annonce  quelquefois  par  des  dou- 
leurs fixes  et  profondes  (observ.  de  Fricke  et  de 
Wickam);  mais  dans  la  plupart  des  cas  les  obser- 
vateurs n'en  font  aucune  mention.  Le  premier 
symptôme  qui  se  présente  alors  est  une  tuméfaction 
sur  le  lieu  malade.  Incolore,  ordinairement  indo- 
lente et  assez  régulière,  la  tumeur  offre  d'abord  la 
dureté  du  tissu  osseux;  mais,  à  la  longue,  elle 
s'amollit  en  certains  points  et  présente  une  consis- 
tance variable  :  tantôt  c'est  une  mollesse  élastique 
analogue  à  celle  des  lipomes  ou  des  masses  encé- 
phaloides ,  tantôt  une  véritable  fluctuation  qui  a 
plusieurs  fois  fait  croire  à  l'existence  d'une  accu- 
mulation de  pus.  Dans  certains  cas,  à  la  base  de 
la  tumeur,  ou  en  quelques  points  de  son  étendue , 
on  sent  un  cercle  osseux  (cas  de  Cullerier),  ou 
des  plaques  osseuses  amincies  qui  fléchissent  sous 
le  doigt  (cas  de  Langensbeck). 

La  marche  de  l'affection  est  très-lente  et  dure 
rarement  moins  de  plusieurs  années.  Pendant  un 
temps  fort  long,  les  accidents  peuvent  être  nuls; 
mais  ensuite,  la  tumeur,  acquérant  un  volume  con- 
sidérable, gêne  les  mouvements  de  la  partie,  et, 
par  exemple,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plusieurs  fois  lors- 
que le  mal  siégeait  au  tibia ,  prive  presque  entiè- 
rement le  malade  de  l'usage  du  membre  inférieur; 
au  crâne,  il  survient  de  violentes  douleurs  de  tête, 
des  vertiges,  des  tintements  d'oreilles  (observ.  de 
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Robert  Keate).  Chez  la  malade  observée  par  Lan- 
genbeck ,  la  tumeur  hydatique ,  qui  occupait  la 
région  du  sinus  frontal  et  tout  le  côté  droit  de  l'os 
du  morne  nom,  avait  chassé  l'œil  et  l'orbite  en  bas 
et  en  dehors  :  il  n'y  avait  pas  à  proprement  parler 
exophlhalmie,  puisque  l'œil  était  renfermé  dans 
l'orbite,  mais  celui-ci  était  abaissé  jusqu'au  niveau 
de  la  pointe  du  nez  ;  la  vision  était  complètement 
abolie.  Chez  le  jeune  enfant  dont  parle  M.  Escar- 
raguel,  il  y  eutamaurose,  puis  blépharoptose,  et 
plus  tard  des  accidents  cérébraux,  k  l'autopsie,  on 
trouva  une  masse  hydatique  située  à  la  base  du 
crâne,  envahissant  le  sphénoïde  et  pénétrant  dans 
l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale. 

Si  ta  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  l'en- 
veloppe osseuse  qui  contient  le  kyste  s'amincit,  se 
perfore,  et  les  hydatides  envahissent  les  parties 
molles.  A  la  longue,  celles-ci  seraient  évidemment 
détruites,  et  les  hydatides  viendraient  se  montrer 
à  l'extérieur  ;  mais  dans  les  observations  jusqu'ici 
rapportées  on  ne  trouve  aucun  cas  d'ouverture 
spontanée  :  la  tumeur  a  toujours  été  ouverte  par 
le  chirurgien  ;  alors  on  voit  sortir  immédiatement 
des  masses  plus  ou  moins  volumineuses  de  ce  pro- 
duit accidentel.  Un  peu  plus  tard,  lorsque  la  sup- 
puration est  établie  dans  le  kyste ,  on  ne  trouve 
plus  que  des  débris  de  poches  membraneuses,  mê- 
lées à  du  pus  fétide  et  à  de  la  sanie,  qui  existe 
presque  toujours  abondamment,  et  se  tarit  avec 
beaucoup  de  difficulté.  La  persistance  de  la  sup- 
puration résulte  de  l'adhérence  de  la  poche  hyda- 
tique aux  parois  de  la  caverne  osseuse.  Cette  poche 
une  fois  enflammée  constitue  la  paroi  interne  d'un 
foyer  purulent,  et,  si  l'art  ne  parvient  à  la  détruire 
ou  à  en  modifier  profondément  la  vitalité,  la  ma- 
ladie, abandonnée  à  elle-même,  dure  un  temps 
considérable. 

Au  lieu  de  se  porter  vers  l'extérieur,  à.travers 
les  parties  molles,  le  produit  hydatique  peut  gagner 
la  cavité  d'une  articulation ,  et  causer  ainsi  une 
arthrite  aiguë  d'abord ,  mais  qui  passe  ensuite  à 
l'état  de  tumeur  blanche.  Cet  accident ,  un  des 
plus  graves  qui  puissent  se  présenter,  arrive  de 
diftërentes  manières:  tantôt  les  hydatides,  dévelop- 
pées dans  une  membrane  synoviale  communiquant 
librement  avec  la  cavité  de  l'article,  suivent ,  pour 
ainsi  dire,  une  voie  naturelle,  comme  on  l'a  vu  à  la 
hanche,  pour  la  synoviale  du  muscle  psoas,  et 
comme  on  pourrait  le  voir  à  l'épaule  pour  la  sé- 
reuse sous-deltoïdienne.  D'autres  fois  c'est  en  dé- 
truisant les  têtes  ou  les  cavités  articulaires,  que  la 
masse  hydatique  envahit  l'articulation  :  c'est  là  un 
phénomène  mécanique  et  organique  à  la  fois, 
commun  aux  produits  cancéreux  et  aux  tubercules 
enkystés.  Les  tissus  fibreux  peuvent  même  être 
11. 


détruits,  et  l'érosion  de  la  capsule  articulaire  a 
livré  passage  au  produit  accidentel  (observ.  de 
Fricke). 

Un  autre  accident ,  moins  grave  à  la  vérité , 
mais  beaucoup  plus  fréquent,  et  non  moins  remar- 
quable, est  la  fracture  de  l'os  dans  le  point  cor- 
respondant à  la  tumeur  hydatique.  Si  l'on  a  bien 
saisi  l'état  anatomiquc  de  cette  maladie,  on  se  rap- 
pelle que  le  tissu  osseux,  dilaté  de  toutes  parts, 
au  lieu  de  présenter  une  tige  pleine  et  solide, 
n'offre  plus  qu'une  cavité  à  parois  plus  ou  moins 
amincies,  souvent  même  trouée  et  perforée  en  dif- 
férents points  de  sa  surface.  Or,  si  le  mal  siège 
dans  un  os  long,  au  tibia,  au  fémur,  à  l'humérus, 
un  effort  un  peu  violent ,  quelquefois  même  le  sim- 
ple usage  du  membre ,  suffiront  pour  occasionner 
une  fracture  :  ainsi  un  homme,  voulant  lancer  une 
pierre,  et  arrêté  brusquement  dans  ce  mouvement, 
eut  l'humérus  fracassé  par  suite  de  ces  deux  con- 
tractions opposées  (observation  de  Dupuytren); 
une  femme  se  brisa  le  tibia  en  retournant  brus- 
quement la  jambe  pendant  la  marche  (observ.  de 
Wickam);  un  autre  homme  se  fractura  le  fémur, 
quoiqu'il  n'eût  fait  aucun  effort,  et  en  se  promenant 
paisilîlement  (observ.  de  M.  Escarraguel).  Dans  un 
de  ces  cas ,  la  résection  ayant  permis  l'examen  de 
la  partie  malade ,  on  trouva  que  la  fracture  était 
transversale,  que  les  bords  en  étaient  inégaux;  et 
à  un  pouce  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fracture, 
les  parois  de  l'os  étaient  si  minces  que  la  moindre 
contusion  pouvait  les  briser.  On  conçoit,  d'ailleurs, 
que  cet  accident  arrive  d'autant  plus  facilement 
que  la  maladie  est  plus  ancienne  et  que  les  os 
sont  plus  altérés.  Ordinairement  il  existe  déjà  une 
tumeur  appréciable  au  toucher  et  soulevant  les 
parties  molles,  mais  il  n'eu  est  pas  toujours  ainsi, 
car  je  trouve  dans  l'observation  de  Webster  que 
la  tuméfaction  ne  se  montra  que  quelques  semaines 
après  la  fracture. 

Diagnostic.  —  En  étudiant  les  observations 
qui  ont  été  publiées  sur  les  hydatides  des  os,  on 
voit  que  la  maladie  n'a  jamais  été  reconnue  qu'a- 
près l'ouverture  du  kyste,  soit  par  une  opération, 
soit  à  la  suite  d'une  fracture,  et  toujours  par 
l'examen  direct  du  produit  morbide.  Cette  remar- 
que importante  prouve  mieux  que  toutes  les  rai- 
sons possibles  la  difficulté  du. diagnostic. 

Supposons  qu'il  n'existe  encore  qu'une  simple 
douleur  fixe  et  profonde  sur  le  trajet  d'un  os,  fût- 
elle-même  venue  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une 
chute,  comment  déterminer  qu'il  y  a  commence- 
ment d'une  affection  hydatique ,  ou  bien  d'un  os- 
téosarcôrae ,  d'une  carie ,  d'une  nécrose  profonde , 
ou  même  d'une  simple  ostéite?  Plus  tard  il  y  a  une 
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tumeur  :  celle-ci  est  uniformément  dure  et  résis- 
tante, ne  cédant  à  la  pression  en  aucun  point  de 
sa  surface;  il  peut  y  avoir  encore  hydatides,  né- 
crose, cancer,  ostéite.  Plus  tard  encore,  la  tumeur 
est  molle  à  son  centre,  et  entourée  à  sa  base 
d'un  cercle  osseux ,  ou  bien  recouverte  d'une  la- 
melle osseuse  mince ,  qui  cède  à  la  pression  et  re- 
vient par  élasticité,  comme  le  ferait  une  feuille  de 
parchemin  :  alors  on  peut  affirmer  qu'il  y  a  au 
centre  de  l'os  un  produit  morbide  qui  en  a  dis- 
tendu et  aminci  les  parois;  mais  on  ne  saurait 
dire  si  ce  produit  est  fibreux ,  cancéreux,  ou  hyda- 
tique.  Le  raisonnement  donnerait  à  penser  que 
l'affection  hydatique  doit  se  révéler  par  une  cré- 
pitation particulière,  résultant  du  frottement  entre 
eux  de  petits  corps  nombreux  et  libres.  Si  ce  signe 
existait,  évidemment  il  aurait  une  grande  valeur; 
mais  malheureusement  il  parait  ne  s'être  encore 
jamais  rencontré.  Supposons  même  qu'au  niveau 
de  la  tumeur  survienne  une  fracture,  le  diag- 
nostic ne  gagne  rien  à  cette  complication ,  puis- 
qu'elle se  montre  également  dans  l'ostéosaicôme. 
On  voit  donc  que  les  signes  locaux  et  directs  ne 
suffisent  point  pour  établir  la  nature  du  mal. 

Alors ,  ou  peut  s'aider  de  la  marche  et  des  sym- 
ptômes de  la  maladie.  On  tiendra  compte  de  la 
constitution  du  sujet,  de  l'acuité  des  douleurs,  de 
l'affaiblissement  plus  ou  moins  prompt  du  malade. 
L'ostéosarcôme  a  une  marche  plus  aiguë ,  s'accom- 
pagne plus  souvent  de  douleurs,  et  quelquefois 
atteint  de  bonne  heure  et  profondément  la  cousti- 
tution.  L'affection  hydatique  est  peu  douloureuse, 
lente,  et  cause  rarement  des  accidents  avant  l'ou- 
verture du  kyste.  Si  une  fracture  survient  chez  un 
malade  qui  est  dans  ces  dernières  conditions,  il  y 
a  plus  de  chances  pour  une  hydatide  que  pour  un 
cancer  ;  et  nous  serions  tenté  de  croire  que,  si  les 
observateurs  ont  presque  toujours  méconnu  la  ma- 
ladie ,  cela  tient  en  grande  partie  à  la  rareté  des 
cas  d'hydatides  des  os,  et  à  ce  que  l'attention  n'a, 
pour  ainsi  dire,  pas  encore  été  fixée  sur  celte  af- 
fection. Toutefois,  hàttms-nous  de  dire  qu'il  est  des 
cas  oii  l'ostéosarcôme  a  une  marche  tellement  bé- 
nigne que  le  praticien  peut  se  laisser  surprendre 
par  cette  apparente  innocuité,  et  pencher  à  tort 
vers  mre  affection  hydatique;  d'autres,  où  cette 
dernière  maladie  s'entoure  de  complications  telles 
que  le  plus  habile  praticien  ne  saurait  surmonter 
les  difficultés  du  diagnostic.    Lu    remarquable 
exemple  de  ce  genre  est   celui   rapporté   par 
M.  Fricke,  et  dans  lequel  tout  médecin  éclairé 
eût  admis,  avec  l'auteur,  un  abcès  par  conges- 
tion. 

Nous  terminerons  en  disant  qu'il  est  probable 
que,  si  les  observations  d'hydatidcsdes  os  sont  si 


rares  dans  les  auteurs,  c'est  parce  qu'elles  ont  été 
souvent  confondues  avec  le  cancer.  Dans  cette  af- 
fection, en  effet,  on  rencontre  tous  les  signes  ex- 
térieurs du  spina  veutosa. 

Pronostic.  —  Les  accidents  généraux  sont 
d'abord  nuls  dans  l'affection  hydatique  des  os  ; 
mais  une  fois  le  foyer  ouvert,  et  communiquant 
avec  l'extérieur,  il  se  présente  deux  sources  de 
dangers  :  1"  une  inflammation  vive  réagissant  forte- 
ment sur  l'économie,  comme  on  le  voit  dans  les  né- 
croses profondes  des  membres;  2"  une  suppuration 
longue  qui  affaiblit  le  malade,  et  souvent  le  con- 
duit au  tombeau.  C'est  donc  toujours  une  affection 
grave,  et  nous  verrons  bientôt  que  la  difficulté  de 
la  cure  ajoute  encore  à  cette  gravité.  A  ces  dan- 
gers, qui  sont  propres  au  mal ,  il  faut  joindre  en- 
core ceux  qui  lésultent  de  son  siège  particulier, 
comme  le  voisinage  du  cerveau  ou  celui  d'une  ca- 
vité articulaire.  On  doit  aussi  teuir  compte  de  l'é- 
tendue de  l'altération  et  de  sa  profondeur,  qui 
permet  ou  ne  permet  pas  de  l'atlaquer.  Bornée  à 
un  point  de  l'humérus  ou  du  tibia ,  elle  a  plusieurs 
fois  cédé  aux  ressources  de  l'art;  mais  on  conçoit 
que  lorsqu'elle  envahit  la  presque  totalité  de  i'os 
des  îles,  du  pubis  et  de  l'ischion  (obs.  de 
M.  Fricke),  le  malade  est  voué  à  une  mort  cer- 
taine. Enfin,  s'il  survient  une  fracture,  c'est  une 
fâcheuse  complication. 

Traitement.  —  Le  précepte  général  dans  le 
traitement  des  hydatides  des  os  consiste  à  enlever 
ou  à  détruire  eu  totalité  le  kyste  hydatique.  On  y 
parvient  de  deux  manières  différentes  :  ou  bien  en 
pénétrant  dans  l'intérieur  de  la  cavité  pour  agir 
sur  la  poche  vésiculaire  commune  et  sur  les  vési- 
cules secondaires  qu'elle  renferme;  ou  bien  en 
enlevant ,  à  l'aide  d'une  résection ,  toute  la  por- 
tion d'os  qui  sert  de  réceptacle  au  produit  mor- 
bide. Dans  quelques  autres  cas,  lorsque  la  mala- 
die atteint  l'os  d'un  membre  dans  une  grande 
étendue,  l'ampulation  est  l'unique  ressource. 

Pour  pénétrer  à  l'intérieur  du  kyste  hydatique, 
quelquefois  il  suffit  de  diviser  les  parties  molles, 
comme  dans  un  abcès  ordinaire,  parce  que  les 
couches  osseuses  ont  disparu  à  la  surface  de  la 
tumeur.  Ccî-t  ce  qui  eut  lieu  ,  par  exemple,  chez 
le  malade  de  Cidlerier.  Mais  d'autres  fois  on 
est  obligé  d'attaquer  préalablement  une  couche 
plus  ou  moins  considérable  de  tissu  osseux.  Dans 
un  cas  d'hydatide  du  frontal,  Robert  Keate,  après 
avoir  fait  une  incision  cruciale  à  la  peau,  scia  la 
table  externe  de  l'os  qui  recouvrait  la  tumeur. 
Une  autre  fois,  pour  un  cas  à  peu  près  semblable, 
Langenbeck  appliqua  une  couronne  de  trépan  au 
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niveau  du  sinus  frontal.  Il  ne  faut  point  perdre  de 
vue  qu'au  moment  où  le  chirurgien  commence  l'o- 
pération, il  ignore  presque  constamment  la  nature 
véritable  du  mal  (amsi que  cela  est  ariivé  à  Keate 
et  à  Langenbeck);  mais  immédiatement  après 
avoir  enlevé  la  portion  d'os  qui  recouvrait  le 
kyste,  ou  même  pendant  l'opération,  lorsque, 
comme  dans  les  deux  cas  précédents ,  la  poche  a 
été  ouverte  par  l'instrument,  on  reconnaît  la  ma- 
ladie ,  et  il  ne  s'agit  plus  que  d'évacuer  la  cavité 
et  de  détruire  le  kyste. 

Le  liquide  séreux  et  les  vésicules  libres  sortent 
d'eux-mêmes  ;  il  n'en  est  pas  ainsi  de  la  membrane 
commune  qui  enveloppe  toute  la  masse  hydatique  : 
adhérente  aux  os,  quelquefois  profondément  située, 
elle  est  difiicilement  accessible  au  chirurgien.  Ce- 
pendant il  est  de  la  plus  grande  importance  de 
l'enlever  en  totalité  ou  de  la  déiruire  par  un 
moyen  quelconque;  car,  s'il  eu  reste  une  partie, 
ce  sera  le  germe  d'une  nouvelle  production  de  la 
maladie.  A  plus  forte  raison,  est-il  essentiel  de  ne 
pas  oublier  des  vésicules  entières ,  quelque  petit 
que  soit  leur  volume;  et,  pour  les  découvrir  et  les 
extraire ,  le  chirurgien  doit  explorer  avec  le  plus 
grand  soin  la  cavité  dans  tous  les  sens.  Il  arrive 
pourtant  assez   facilement  qu'elles  échappent  à 
l'opérateur,  ou  bien  parce  qu'elles  sont  adhérentes 
à  la  paroi  interne  du  kyste,  ou  bien  parce  qu'elles 
sont  profondément  situées  dans  des  loges  et  dans 
des  anfractuosités  :  de  là  une  nouvelle  cause  de 
récidive.  C'est  là ,  sans  contredit ,  une  des  condi- 
tions les  plus  défavorables  de  la  maladie,  et  mal- 
heureusement, dans  certains  cas,  comme  au  crâne, 
où  il   est  dangereux  de    porter  des  caustiques 
violents,  il  est  bien  difticilede  s'opposer  à  la  re- 
pullulation.  C'est  ainsi  que,  chez  la  malade  de 
Keate ,  en  moins  d'une  année ,  la  tumeur  se  repro- 
duisit cinq  ou  six  fois;  et  que,  dans  le  cas  opéré 
par  Langenbeck ,  la  tumeur  était  revenue  presque 
à  son  premier  état  lorsque  la  malade  sortit  de 
l'hôpital. 

Aussitôt  après  l'ouverture  du  kyste,  on  doit  eu- 
lever  avec  des  pinces  tout  ce  qu'il  est  possible  de 
saisir  de  la  membraue  ou  poche  commune,  et  en 
même  temps  porter  des  caustiques  au  fond  de  la 
cavité  osseuse.  Aux  os  du  crâne,  on  introduit  de 
la  charpie  imbibée  d'une  solution  de  sulfate  de 
cuivre,  de  potasse,  ou  de  nitrate  acide  de  mercure. 
Mais  ce  moyen  doit  être  employé  avec  beaucoup 
de  réserve ,  et  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  les 
accidents  cérébraux.  Si  la  maladie  siège  aux  os 
des  membres,  le  cautère- actuel  est  le  meilleur 
moyen  à  mettre  en  usage ,  et  il  donna  un  succès 
complet  chez  le  malade  de  Cullerier.  La  cica- 
Irisation  demande  toujours  un  temps  considérable, 


au  moins  plusieurs  mois.  La  suppuration  est  lon- 
gue et  abondante;  mais,  au  lieu  de  la  considérer 
comme  une  condition  défavorable,  on  doit  plutôt 
la  regarder  comme  une  circonstance  utile ,  en  ce 
qu'elle  modifie  profondément  les  parois  du  foyer. 
La  résection  de  la  portion  d'os  qui  renferme 
l'hydatide  est  plus  avantageuse  que  la  méthode 
précédente,  comme  enlevant  le  mal  en  totalité ,  et 
n'exposant  pas  à  la  récidive;  mais  on  conçoit  que 
ce  moyen  n'est  applicable  qu'à  certains  cas,  et 
constitue  une  opération   grave.    Nous  trouvons 
deux  (ibservai ions  où  elle  a  été  pratiquée.  Dans 
l'une,  Wickam  enleva  4  pouces  du  tibia;  dans 
l'autre ,  Dupuytren  réséqua  seulement  quelques  li- 
gnes de  l'humérus.  Il  y  eutguérison  chez  le  pre- 
mier malade  ;  le  second  succomba ,  et  on  trouva 
chez   lui   la  cavité   médullaire  remplie  de  pus, 
beaucoup  dilatée,  et  les  parois  de  l'os  amincies  et 
perforées  même  en  plusieurs  points.  Il  est  bon  de 
noter  que,  dans  les  deux  cas,  il  y  avait  eu  fracture, 
et  que  cette  circonstance  peut  engager  à  pratiquer 
la  résection. 

Lorsqu'une  fracture  arrive  au  niveau  d'une  dé- 
génératiim  hydatique,  la  première  chose  à  faire  est 
d'ouvrir  la  tumeur,  et  d'extraire  en  totalité  le 
kyste  et  son  produit;  ensuite  on  applique  un  ap- 
pareil contenlif ,  comme  dans  les  fractures  com- 
pliquées de  plaie.  La  consolidation  est  rendue 
presque  impossible  par  la  disposition  des  frag- 
ments. Ceux-ci,  excavés  à  l'intérieur  et  réduits  à 
des  parois  quelquefois  excessivement  minces,  sont 
incapables  de  fournir  à  la  sécrétion  du  cal;  et 
d'ailleurs,  assez  fréquemment  aussi,  les  os  sont  al- 
térés et  comme  cariés  à  une  assez  grande  distance 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  fracture.  En  outre, 
les  fragments  étant  très-irréguliers  et  presque  sans 
épaisseur,  on  conçoit  que  la  coaptalion  est  très- 
dil'ficile  à  obtenir  et  à  maintenir  exacte.  Aussi 
voyons-nous  qu'il  n'y  avait  aucun  commencement 
de  consolidation  chez  un  malade  onze  mois  après 
la  fracture  (cas  de  Dupuytren),  chez  un  autre  au 
bout  de  trois  mois  (obs.  de  Wickam),  et  chez  uu 
troisième  longtemps  après  l'application  de  l'appa- 
reil (obs.  de  M.  Escarraguel).  Jusqu'ici  on  ne 
possède  encore  aucun  exemple  de  réunion  des 
fragments.  Dans  tous  les  cas,  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  on  fut  obligé  d'avoir  recours 
à  la  résection  ou  à  l'amputation. 

On  voit  donc  que ,  si  l'on  doit  d'abord  appliquer 
un  appareil  de  fracture,  c'est  moins  dans  l'espoir 
d'en  obtenir  du  succès  que  pour  laisser  au  malade 
le  temps  de  se  décider  à  l'opération ,  et  au  chirur- 
gien celui  de  connaître  exactement  la  nature  et 
l'étendue  du  mal.  A  l'aide  de  cette  connaissance, 
en  effet,  il  doit  choisir  entre  la  résection  des  frag- 
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ments  et  l'amputation  du  membre ,  et  malheureu- 
sement l'étude  la  plus  attentive  ne  peut  pas  tou- 
jours conduire  le  chirurgien  à  poser  la  véritable 
limite  du  mal  ;  aussi  ne  faut-il  pas  trop  se  laisser 
séduire  par  le  désir  de  conserver  le  membre  :  s'il 
reste  des  doutes  dans  l'esprit  du  chirurgien,  il 
doit  pratiquer  l'amputaiion. 

Quant  aux  cas  où  les  hydatides  euvahiraient 
profondément  les  os  du  bassin ,  comme  chez  le  ma- 
lade de  Fricke,  l'art  est  impuissant  contre  eux. 
On  se  contentera  d'ouvrir  le  kyste  et  de  le  vi- 
der autant  que  possible. 


Art.  V. 


Tumeurs  sanguines  des  os. 


S'il  existe  encore  de  l'obscurité  dans  l'his- 
toire des  aflfections  tuberculeuse  et  hydaiique 
des  os,  on  ne  trouve  pas  une  moindre  con- 
fusion en  ce  qui  regarde  l'altération  des  éléments 
vasculaires  de  ces  organes.  En  consultant  quelques 
auteurs  déjà  anciens ,  on  trouve  la  description  de 
tumeurs  que  l'on  peut  appeler  sanguines ,  déve- 
loppées dans  le  tissu  osseux,  et  qui  ont  reçu  dif- 
férents noms  par  ceux  qui  les  ont  observées.  Fa- 
brice de  Hilden  et  Ruysch  font  mention  chacun 
d'une  tumeur  de  ce  genre;  Else  en  a  consigné  trois 
exemples  dans  les  Médical  observations  and 
inquiries  (vol.  m,  p.  169;  1769);  Pearson  en 
a  rapporté  avec  détail  une  observation  remarqua- 
ble [Médical communications,  vol.  xi,  p.  95; 
1 790)  ;  et  Freer,  de  Birmingham,  une  autre  sous  le 
titre  Observations  on  aneurism .  Percival  Pott, 
Lassus,  Hodgson,  Pelletan,  Boyer,  Scarpa,  ont 
essayé  de  décrire  ces  tumeurs  ou  en  ont  rapporté 
des  exemples.  En  1826  ,  M.  Lallemand,  de  Mont- 
pellier, en  publia  un  fort  beau  cas,  et  Bres- 
chet ,  dans  un  mémoire  faisant  suite  à  cette  ob- 
servation [Répert.  d'analom.  et  de  physiol., 
t.  II ,  2''  partie ,  p.  142) ,  a  rassemblé  la  plupart 
des  faits  connus  jusqu'ici,  et  s'est  efforcé  d'éclai- 
rer l'histoire  encore  incomplète  de  cette  affection. 
Nous  emprunterons  beaucoup  à  l'excellent  travail 
de  ce  chirurgien.  On  verra,  dans  la  description  qui 
va  suivre,  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs, 
véritables  anévrysmes  des  os,  sont  aujourd'hui 
assez  bien  connues,  mais  qu'il  est  difficile  d'assi- 
gner la  véritable  nature  de  plusieurs  autres.  Néau- 
moins,  j'ai  cru  devoir  les  ranger  sous  le  nom  de 
tumeurs  sanguines,  à  l'exemple  de  plusieurs 
auteurs ,  parce  que  cette  dénomination  indique 
leur  principal  caractère. 

1°  Tumeurs  qui  sont  de  véritables  ané- 
vrysmes. —  On  doit  admettre  dans  cette  ca- 
tégorie, d'après  Breschet,  une  observation   de 


Pearson,  celle  de  M.  Lallemand,  une  de  Scarpa 
(Jnévrj-sm. ,tfdLàucl.  deDelpech,  p.  463), deux 
autres  recueillies  à  la  clinique  de  Dupuytren,  et 
une  observée  par  lui-même.  Il  faut  y  joindre  un 
nouvel  exemple  publié  par  Scarpa ,  et  extrait  des 
Jnnali  universali  di  med.,  juin  1830.  Nous  al- 
lons de  suite  décrire  cette  espèce  de  tumeur,  nous 
réservant  de  revenir  un  peu  plus  loin  sur  la  dis- 
cussion de  quelques-uns  de  ces  faits,  lorsque  nous 
traiterons,  dans  une  seconde  catégorie,  des  tumeurs 
sanguines  de  nature  douteuse. 

Dans  les  tumeurs  des  os  que  l'on  doit  ranger 
parmi  les  anévrysmes,  il  y  a,  d'une  part,  déve- 
loppement extraordinaire  des  vaisseaux  qui  pénè- 
trent dans  le  tissu  osseux ,  et,  d'autre  part,  altéra- 
tion plus  ou  moins  profonde  de  l'os,  laquelle 
procède  de  l'intérieur  à  l'extérieur.  C'est  toujours 
dans  le  tissu  spongieux  que  siège  la  lésion  et  ja- 
mais dans  le  compacte.  La  maladie  commence  con- 
stamment par  une  augmentation  de  volume  dans 
le  diamètre  des  vaisseaux,  d'où  résulte  une  timieur 
vasculaire  logée  à  l'intérieur  de  l'os ,  et  qui ,  par 
son  accroissement  et  par  ses  mouvements  d'amplia- 
tion,  détruit  le  tissu  osseux  ambiant,  se  creuse 
une  cavité,  écarte  les  deux  tables  osseuses,  les 
amincit,  et  à  la  longue  les  perfore  en  plusieurs 
points.  A  l'intérieur  de  la  caverne ,  qui  varie  dans 
son  étendue ,  on  trouve  tantôt  une  cavité  unique , 
tantôt  plusieurs  loges  inégales  et  séparées  par  des 
colonnes  non  détruites  de  tissu  spongieux.  Les 
parois  en  sont  irrégulières ,  quelquefois  complète- 
ment usées  dans  une  grande  étendue  (obs.  de  Du- 
puytren), ailleurs  réduites  à  la  minceur  d'une 
feuille  de  parchemin.  Partout  dans  la  cavité  exis- 
tent des  dépôts  de  sang  coagulé,  disposés  par  cou- 
ches concentriques  comme  dans  les  anciennes  tu- 
meurs anévrysmales ,  et  au  centre  desquels  on 
rencontre  du  sang  liquide.  Si,  pour  reconnaître 
la  disposition  des  vaisseaux ,  on  injecte  les  troncs 
principaux  du  membre,  on  voit  l'injection  pleuvoir 
dans  la  tumeur  par  de  larges  orilices,  lorsqu'elle  a 
été  préalablement  ouverte  ;  ou  bien ,  si  elle  est  in- 
tacte, la  dissection  démontre  un  lacis  vasculaire 
remarquable  autant  par  le  nombre  que  par  le  dé- 
veloppement des  artères  qui  pénètrent  à  l'inté- 
rieur de  l'os.  En  même  temps,  ce  qui  fait  voir 
que  l'affection  est  bornée  au  tissu  osseux,  les 
troncs  artériels  sont  dans  la  plus  parfaite  inté- 
grité. 

Autour  de  la  tumeur ,  les  couches  de  tissu 
fibreux  et  le  périoste  s'épaississent;  les  nerfs  sont 
quelquefois  aplatis  et  comprimés.  Dans  un  cas 
d'anévrysme  de  la  tête  du  tibia,  l'artère  poplitée 
renfermait  en  plusieurs.points  des  concrétions  cal- 
caires. Les  muscles  subissent  aussi  des  altérations 
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mécaniques  qu'il  est  facile  de  prévoir.  Lorsque  la 
maladie  siégeait  dans  l'extrémité  condylienne  du 
tibia ,  jamais  l'arliculation  du  genou  ne  s'est  trou- 
vée altérée,  bien  que  plusieurs  fois  elle  ne  fiit  sé- 
parée du  foyer  du  mal  que  par  un  simple  feuillet 
cartilagineux. 

La  tumeur  est  susceptible  d'acquérir  des  di- 
mensions très-considérables.  Chez  un  des  malades 
de  Dupuytren,  elle  avait  32  pouces  de  circonfé- 
rence. Presque  toujours  la  maladie  s'est  rencon- 
trée dans  Textrémilé  supérieure  du  tibia,  et  la  tu- 
meur était  unique  (cas  de  Pearson,  Lallemand, 
Dupuytren,  Scarpa);  cependant  Breschet  en  a 
rapporté  un  exemple  dans  le  métatarse,  et  Scarpa 
en  a  trouvé  dans  presque  tous  les  os  du  corps 
chez  le  même  individu.  Ce  dernier  fait,  non  cité 
par  Breschet,  mérite  d'être  mentionné  avec  quel- 
ques détails.  L'injection  faite  sur  le  cadavre  fit 
voir  des  tumeurs  anévrysmalcs  au  sternum ,  sur 
le  pariétal  droit ,  sur  la  septième  et  la  huitième 
côte,  sur  la  quatrième  et  la  troisième,  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale  entre  les  septième , 
huitième  et  neuvième  vertèbres,  dans  los  iliaque. 
Des  vaisseaux  artériels  nombreux  et  développés 
pénétraient  à  leur  intérieur  ou  serpentaient  à  leur 
surface  en  décrivant  des  sinuosités  à  leur  base.  Au 
centre,  ou  trouvait  un  tissu  jaune,  rongeàtre , 
mou  dans  quelques  points,  traversé  en  d'autres 
par  un  réseau  inextricable  de  capillaires  artériels. 
La  plupart  de  ces  tumeurs  avaient  présenté  des 
battements  isochrones  aux  pulsations  du  cœur. 
Celle  du  pariétal  droit,  qui  avait  le  volume  d'un 
œuf  de  poule,  se  divisait  en  deux  moitiés  :  l'une 
en  relief  sous  le  cuir  chevelu  et  ayanl  des  com- 
munications vasculaires  avec  le  diploé  et  le  péri- 
cràne;  l'autre,  séparée  de  la  première  par  un 
étranglement  occupé  par  le  rebord  circulaire  des 
os ,  faisait  saillie  à  l'intérieur  du  crâne ,  et  adhé- 
rait à  la  dure -mère  qui  lui  envoyait  des  vais- 
seaux. (Extr.  des  Jnnali  universali  di  medic, 
juin  1830,  dans ^rc/i.û^em^fl?.,  r^sériejt.xxm.) 

La  tumeur  anévrysmale  des  os  a  été  observée 
chez  de  jeunes  sujets  et  plus  souvent  chez  des 
adultes.  Plusieurs  fois  des  coups  ou  des  chutes  ont 
précédé  son  développement,  et  ont  paru  en  être  la 
cause  occasionnelle  :  alors  un  temps  plus  ou  moins 
long  s'est  écoulé  entre  l'injure  extérieure  et  l'ap- 
parition du  mal.  Deux  fois  (observ.  de  Dupuy- 
tren, Breschet),  l'affection  survint  après  un  effort 
dans  la  marche,  et  le  malade  ressentit  dans  la 
partie  un  craquement  accompagné  d'une  vive  dou- 
leur. Dans  le  cas  de  M.  Lallemand,  la  tumeur 
parut  succéder  à  un  gonflement  rhumatismal  et 
goatleuxdu  genou;  et,  chez  le  malade  de  Scarpa , 
qui  avait  un  si  graud  nombre  de  semblables  tu- 


meurs, la  constitution  est  notée  comme  rhumatis- 
male et  scrofuleuse. 

Voici  comment  Breschet  décrit  les  symptômes 
de  l'affection  :  «La  tumeur  est  douloureuse,  les 
veines  de  tout  le  membre  sont  gonflées,  tendues, 
variqueuses;  la  douleur  et  une  teinte  rouge,  vio- 
lacée, occupent  le  membre  dans  toute  sa  longueur. 
Des  pulsations  se  font  bientôt  sentir,  d'abord  pro- 
fondes et  toujours  isochrones  aux  battements  des 
artères;  elles  sont  sans  bruissement;  quelquefois 
elles  s'accompagnent  d'un  mouvement  d'expansion 
dans  tous  les  sens ,  lorsque  la  maladie  a  fait  des 
progrès  depuis  longtemps.  Les  battements  cessent 
complètement  lorsqu'on  comprime  l'artère  entre  le 
cœur  et  la  tumeur.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs 
continues  dans  la  partie  affectée,  la  jambe  est  en- 
fîée  ou  grêle.  La  pression  de  la  tumeur  avec  le 
doigt  fait  entendre  sur  quelques-uns  de  ses  points 
un  bruit  semblable  à  celui  que  fait  entendre  le 
froissement  d'un  parchemin ,  ou  mieux  encore  le 
brisement  d'une  coquille  d'œuf.  Sur  d'autres  points 
le  doigt  pénètre  assez  profondément  satis  rencon- 
trer aucune  résistance.  » 

La  maladie  débute  quelquefois  brusquement  et 
fait  de  rapides  progrès;  d'autres  fois,  elle  marche 
avec  une  grande  lenteur.  Fréquemment  des  dou- 
leurs, dans  certains  cas  très-vives,  précèdent  l'ap- 
parition de  la  tumeur  ;  elles  persistent  ou  diminuent 
graduellement ,  et  ne  se  montrent  que  dans  les 
mouvements  de  la  partie.  Le  malade,  privé  de 
l'usage  de  son  membre ,  voit  à  la  longue  sa  santé 
s'altérer  ;  et  comme  l'affeclion ,  quelque  temps 
stationnaire ,  finit  toujours  par  faire  des  progrès , 
la  mort  est  inévitable. 

La  tumeur  anévrysmale  des  os  peut  être  con- 
fondue avec  le  cancer  et  les  hydatides  des  os.  Mais 
un  signe  qui  peut  la  faire  reconnaître,  et  qui  heu- 
reusement se  montre  de  bonne  heure  ,  est  l'exis- 
tence de  dilatations  ayant  lieu  dans  tous  les  sens , 
isochrones  aux  pulsations  artérielles,  et  cessant 
lorsque  l'on  comprime  l'artère  principale  du  mem- 
bre entre  le  cœur  et  la  tumeur.  Avec  ce  signe,  le 
chirurgien  sait  avoir  affaire  à  un  anévrysme;  mais 
il  reste  à  déterminer  s'il  siège  dans  les  capillaires 
du  lissu  osseux  ou  dans  un  tronc  artériel.  Or,  à  la 
jambe ,  cette  distinction  est  assez  facile  parce  que 
l'anévrysme  de  l'artère  poplitée  se  porte  plus  eu 
arrière  qu'en  avant,  tandis  que  celui  du  tibia  vient 
faire  saillie  au-dessous  ou  sur  les  côtés  de  la  ro- 
tule, et  qu'on  peut,  par  le  toucher,  sentir  une 
lamelle  osseuse,  ou  percevoir  un  craquement  qui 
ne  peut  appartenir  qu'à  une  dilatation  de  l'os. 
Mais  si  la  tumeur  siège  au  cou  ou  à  la  partie  su- 
périeiM'e  du  thorax ,  le  cas  est  plus  embarrassant. 
Chez  le  secuud  malade  de  Scarpa,  uuauévrysme 
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né  de  la  base  du  sternum  ,  entre  les  deux  clavi- 
cules, formant  au-dessous  du  corps  thyroïde  une 
tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  et  jouis- 
sant de  battements  très-dislincts,  fut  d'abord  pris 
pour  un  anévrysme  des  gros  vaisseaux  :  le  siège 
précis  éloignait  l'idée  d'un  anévrysme  de  la  caro- 
tide, de  l'axiliaire  ou  même  du  tronc  iunominé; 
mais  ce  pouvait  être  une  dilatation  de  la  crosse  de 
l'aorte.  Ce  ne  fut  qu'en  examinant  avec  beaucoup 
de  soin  le  siège  de  la  tumeur,  son  implantation 
fixe  sur  la  fourchette  du  sternum ,  et  en  tenant 
compte  de  l'absence  de  signes  du  côté  des  gros 
vaisseaux  et  du  cœur  que  Scarpa  parvint  au  véri- 
table diagnostic.  On  conçoit  que,  pour  un  anévrysme 
de  la  substance  des  côtes  ou  des  vertèbres  ou  des 
os  du  crâne,  le  diagnostic  offrirait  encore  de  très- 
grandes  difficultés.  Dans  ce  dernier  cas,  le  seul 
qui  ait  été  publié  jusqu'à  ce  jour,  on  fut  aidé  par 
la  généralité  de  l'affection. 

D'un  autre  côté,  il  n'est  pas  impossible  non  plus 
que  les  pulsations  artérielles  de  ces  tumeurs  soient 
rapportées  à  un  abcès.  Chez  un  de  ses  malades, 
Dupuytren  fut  très-indécis  pour  admettre  un  ané- 
vrysme des  os  du  métatarse ,  ou  un  abcès  froid 
soulevé  par  l'artère  pédieuse;  ce  ne  fut  même 
qu'après  avoir  incisé  la  tumeur  et  porté  le  doigt 
dans  le  foyer  qu'il  reconnut  positivement  la  na- 
ture de  la  maladie.  Enfin,  à  supposer  qu'un  bruit 
de  souffle  ou  de  frottement  existât  dans  la  tumeur, 
ce  que  cependant  les  observateurs  n'ont  point  paru 
rencontrer,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  à  l'exis- 
tence d'un  anévrysme  sur  ce  seul  signe,  parce 
qu'il  est  plusieurs  fois  arrivé  que  des  tumeurs  can- 
céreuses et  indépendantes  des  os  ont  offert  ce  bi'uit 
très-marqué  et  isochrone  avec  les  battements  du 
cœur. 

Dans  le  traitement  de  cette  maladie ,  les  réfri- 
gérants, la  compression,  sont  à  peu  près  inutiles 
et  bien  loin  de  produire  les  bons  résultats  qu'on 
en  obtient  quelquefois  dans  les  anévrysmes  ordi- 
naires. On  conçoit  en  effet  que,  les  dilatations 
artérielles  étant  renfermées  au  centre  du  tissu  os- 
seux ,  il  est  impossible  de  les  atteindre  par  la  com- 
pression. Les  seuls  moyens  qui  puissent  être  em- 
ployés contre  ces  tumeurs  sont  donc,  1°  l'ampu- 
tation ;  2"  la  ligature  du  tronc  principal  du  membre. 
Dupuytren  fut  le  premier  qui  appliqua  cette  der- 
nière méthode,  en  1824  ,  pour  une  affection  ané- 
vrysmalique  du  tibia,  et  en  1826  il  fut  imité  par 
M.  Lallemand.  Dans  les  deux  cas,  on  lia  l'artère 
fémorale.  Il  y  eut  guérison  assez  complète ,  c'est- 
à-dire  affaissement  des  tumeurs  et  retour  de  la 
faculté  de  marcher,  chez  le  second  malade;  mais, 
au  premier ,  on  fut  plus  tard  obligé  de  couper  la 
cuisse,  parce  que  la  tumeur  était  devenue  le  siège 


d'une  fonte  putride  du  sang  et  des  tissus.  D'après 
la  nature  intime  de  la  maladie,  et  vu  son  analogie 
avec  les  tumeurs  érectiles  des  parties  molles,  on 
serait  tenté  de  croire  que  la  ligature  des  vaisseaux 
ne  doit  pas  empêcher  le  sang  d'ariver  à  la  tumeur, 
et  que  celle-ci  doit  reparaître  bientôt.  Mais,  ainsi 
que  le  remarque  Breschet,  il  y  a  une  diflérence 
notable  entre  les  communications  vasculaires,  dans 
les  deux  cas.  Aux  parties  molles,  les  branches  ar- 
térielles, anastomosées  largement  et  dans  tous  les 
sens,  fournissent  du  sang  de  toutes  parts;  tandis 
que  les  os,  ne  possédant  qu'un  petit  nombre  de 
vaisseaux  nourriciers ,  ont ,  jusqu'à  un  certain 
point,  une  circulation  indépendante  des  parties 
voisines.  On  conçoit  donc  que,  très-souvent  im- 
puissante contre  les  nsevi  materni  et  les  tumeurs 
érectiles  de  la  peau,  la  ligature  soit  plus  efficace 
dans  le  traitement  des  tumeurs  anévrysmales  du 
tissu  osseux.  Néanmoins,  un  trop  petit  nombre  de 
faits  (deux  seulement)  me  paraissent  exister  pour 
établir  une  opinion  bien  positive  à  cet  égard,  et,  si 
l'on  songe  que  dans  certains  cas  des  artères  d'un 
assez  gros  volume  se  portent  des  parties  molles  à 
tous  les  points  de  la  tumeur,  il  ne  paraîtra  pas 
impossible  que  ce  moyen  puisse  échouer.  D'une 
autre  part,  il  peut  survenir  une  inflammation  pu- 
tride et  comme  gangreneuse  dans  la  tumeur,  ainsi 
que  le  malade  opéré  par  Dupuytren  en  est  un 
exemple;  et  alors  l'amputation  devient  secondaire- 
ment nécessaire.  Ce  n'est  donc  pas  une  chose  fa- 
cile que  de  décider  si  l'on  doit  employer  la  liga- 
ture de  préférence  à  l'amputation  du  membre. 

Dans  le  cas  où  la  maladie  occupe  les  os  du 
tronc,  on  devra  se  borner  aux  réfrigérants,  aux 
compressifs  et  aux  deplétions  sanguines ,  soit  lo- 
cales, soit  générales.  Au  crâne,  si  l'affeclion  com- 
promettait gravemeni  la  sanlé  du  malade,  peut- 
être  pourrait-on  imiter  la  conduite  de  Mussey  pour 
une  tumeur  érectile  du  cuir  chevelu,  eu  liant  les 
deux  artères  cai'otides. 


2'' 


Tumeurs  sanguines  de  nature  dou- 


teuse. —  Ici  se  trouvent  un  certain  nombre  de 
tumeurs  qui  sont  sur  la  limite  des  véritables  ané- 
vrysmes et  des  cancers  des  os,  et  dont  le  principal 
caractère  est  d'être  formées  par  un  tissu  à  la  fois 
charnu  et  vascnlaire,  analogue  à  celui  du  placenta 
ou  de  la  rate.  Comme  elles  n'ont  franchement  ni  le 
caractère  cancéreux  ni  le  caractère  anévrysmati- 
que,  on  se  ti'ouve  fort  embarrassé  pour  les  classer. 
Et  qu'on  ne  croie  pas  lever  la  difficulté  en  les 
nommant /«/!§■/«  hematodes:  la  plupart  des  tu- 
meui's  décrites  sous  ce  dernier  nom  ont  été  dé- 
montrées être  de  véritables  cancers,  seulement  plus 
riches  que  d'autres  en  vaisseaux;  mais  ici  il  s'agit 
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d'une  affection  dans  laquelle,  au  milieu  de  caillots 
de  fibrine  et  de  san{}  altéré ,  on  trouve  une  trame 
réticulée  semblable  à  celle  des  corps  caverneux, 
et  qui  n'est  autre  chose  qu'une  sorte  de  rete  vas- 
culaire  d'où  le  sang  s'échappe  à  la  moindre  inci- 
sion. Ce  n'est  pas,  à  proprement  parler,  un  aué- 
vrysme  (à  moins  qu'on  ne  veuille  admettre  le  mot 
anévrysme  par  anastomose  des  Anglais);  car  les 
vaisseaux  veineux  y  sont  aussi  nombreux  que  les 
artériels.  Ce  n'est  pas  non  plus  un  cancer,  car  on 
n'y  trouve  que  du  sang  épanché  et  des  vaisseaux. 
Breschet  considère  celte   allération  comme  une 
inflammation  particulière  du  tissu  osseux,  dans  la- 
quelle l'élément  vasculaire  et  principalement  les 
veines  ou  les  canaux  osseux  qui  les  contiennent  sont 
le  siège  de  la  lésion.  On  pourrait  aussi  bien,  je 
pense,  les  regarder  comme  des  tumeurs  érectiles, 
en  donnant  à  ce  mot  sa  véritable  signification.  Dans 
le  même  mémoire  du  même  auteur,  se  trouvent 
rapportées  deux  observations ,  la  ix^  et  la  x®,  qui 
sont  de  beaux  exemples  de  cette  affection.  La  tu- 
meur, y  est-il  dit ,  avait  une  texture  aréolaire , 
spongieuse,  comparable  au  parenchyme  de  la  rate, 
et  les  aréoles  étaient  remplies  d'un  sang  fluide  ou 
coagulé,   mais  de  couleur  noire  (obs.  x).   On 
voyait  un  tissu  celluleux,  comme  caverneux ,  ren- 
fermant un  sang  noir  formé  en  caillots  assez  sem- 
blables aux  concrétions  polypeuses  qu'on  trouve 
dans  le  cœur  après  la  mort.  Après  la  macération, 
on  trouva  un  réseau  à  mailles  fines  et  lâches,  de 
formes  différentes,  formé  par  des  fibres  déliées 
d'un  aspect  tendineux  (obs.  ix).  Dans  le  dernier 
cas,  les  os  du  métatarse,  qui  étaient  le  siège  de  la 
tumeur,  avaient  disparu  eu  partie.  Dans  le  pre- 
mier, le  tissu  spongieux  de  la  tête  du  tibia,  dé- 
truit et  refoulé,  contenait  la  masse  morbide.  Bres- 
chet rapporte  ensuite  une  autre  observation  (xi) 
qu'il  cite  comme  un  troisième  exemple  de  la  même 
maladie;  mais  nous  avouons  ne  pas  y  trouver  les 
caractères  qui  doivent  la  faire  considérer  comme 
telle.  En  revanche,  nous  sommes  portés  à  ranger 
parmi  ces  tumeurs  celle  dont  il  est  parlé  à  l'obser- 
vation viu"  du  mémoire,  et  que  Breschet  regarde 
comme  un  exemple  d'anévrysme  des  os  du  méta- 
tarse; nous  y  voyons,  en  effet,  que  le  troisième 
cunéiforme  ressemblait  au  tissu  vasculaire  d'une 
rate  dont  le  lavage  n'aurait  laissé  que  la  trame  ou 
les  réseaux  fibreux  (pag.  161);  tandis  que,  d'un 
autre  côté,  nous  considérons  la  tumeur  observée  par 
Lassus  (la  vu*'  du  mémoire)  comme  un  véritable 
anévrysme.  des  artères  de  la  tête  du  tibia.  Lassus 
dit,  en  effet,  que  de  l'eau  poussée  dans  l'artère 
fémorale  parvint  dans  la  tumeur  par  un  grand 
nombre  de  petits  vaisseaux. 

Du  reste,  l'affection  dont  il  est  ici  question  se 


comporte  à  peu  près  comme  les  anévrysmes  du 
tissu  osseux  ;  ses  causes  sont  aussi  peu  connues  ;  sa 
marche  est  la  même,  seulement  moins  rapide.  Si 
on  l'abandonne  à  elle-même,  elle  altère  profondé- 
ment les  os  et  les  parties  voisines  ;  peut-être  pour- 
rait-elle dégénérer  en  cancer;  et«  dans  tous  les 
cas ,  il  faut  se  décider  à  l'enlever  par  une  opéra- 
tion :  l'amputation  est  le  seul  moyen  que  l'on  puisse 
employer.  On  voit  donc  que  toute  la  discussion 
qui  précède  est  au  fond  peu  importante  pour  la 
pratique. 

Maladies  du  périoste. 

Les  maladies  du  périoste,  bien  moins  nombreu- 
ses que  celles  des  os ,  ont  été  beaucoup  moins  étu- 
diées, et  n'ont  donné  lieu  qu'à  un  assez  petit  nombre 
d'écrits.  La  corrélation  qui  existe  entre  les  os  et  le 
périoste  rend  d'ailleurs  leurs  maladies  connexes, 
et  l'on  ne  doit  pas  s'attendre  à  trouver  pendant  la 
vie  les  lésions  que  nous  allons  décrire  isolées  et 
indépendantes  d'altérations  correspondantes  du  côté 
des  os. 

SECTION  IV. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 

Le  périoste  peut  être  blessé  de  deux  façons 
différentes  :  tantôt  par  l'action  que  les  os  frac- 
turés exercent  sur  lui ,  tantôt  par  l'action  de  puis- 
sances extérieures. 


4. 


ïiCslons  tranniatiques  dues  h  un  agent 
Intérieur. 


L'union  intime  qui  existe  entre  le  périoste  et 
les  os  entraîne  à  peu  près  inévitablement  la  dé- 
chirure plus  ou  moins  étendue  de  cette  membrane, 
toutes  les  fois  que  les  os  sont  fracturés.  Outre  la 
déchirure,  il  peut  y  avoir  un  décollement  de  plu- 
sieurs centimètres.  Quelques  graves  que  soient  en 
apparence  ces  désordres,  ils  ne  sont  suivis  géné- 
ralement d'aucun  accident  fâcheux,  et  ces  plaies 
intérieures  guérissent  comme  celles  des  autres  par- 
ties molles  sous-cutanées. 

§.  a.  —  liésions  traumatiqucs  produites  par 
des  causes  extérieure». 

Les  régions  où  les  os  sont  superficiels,  telles 
que  le  crâne,  la  jambe,  l'avant-bras,  sont  aussi 
celles  où  l'on  observe  le  plus  souvent  les  blessures 
du  périoste.  Il  peut  y  avoir  simple  contusion  ou 
plaie. 

1"  Contusion.  —  Elle  peut  être  simple  ou  avec 
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décollement.  Cederoier  résulte  tantôt  de  la  pression 
oblique  exercée  par  le  corps  vulnéraut,  tantôt  de 
la  déchirure  des  vaisseaux  sous-périostiques,  d'où 
un  épanchement  de  sang  entre  le  périoste  et  l'os. 
Nous  étudierons  surtout  cet  accident  au  crâne  sous 
le  nom  de  céphalœmatome, 

2°  Plaies. —  Elles  sont  occasionnées  par  des 
instruments  piquants,  tranchants,  ou  contondants. 
Les  blessures  du  périoste  par  instruments  piquants 
ou  tranchants  mériient  peu  d'intérêt  :  exemptes  de 
complications,  elles  se  cicatrisent  promptement. 
Celles  par  contusion  sont  plus  importantes  à  con- 
sidérer. 

Le  périoste  peut  avoir  été  broyé ,  détruit  sur 
place,  ce  qui  entraîne  ordinairement  sa  mortifica- 
tion ;  ou  bien  il  peut  avoir  été  décollé  et  entraîné 
comme  un  lambeau  à  quelques  centimètres  de 
distance  de  la  déchirure.  Le  décollement  est  facile 
à  produire  ;  car,  pour  peu  que  le  corps  conton- 
dant arrive  obliquement,  il  glisse  sur  la  surface 
osseuse,  et  il  enlève  pour  ainsi  dire  une  écorce 
qui  tient  au  reste  des  chairs  et  fait  partie  du  lam- 
beau. C'est  ce  qu'on  voit  à  la  tète ,  oîi  cet  accident 
est  rendu  fréquent  par  le  peu  d'adhérence  du  pé- 
rioste à  l'os ,  et  par  la  surface  lisse  et  arrondie  du 
crâne.  Les  conséquences  de  ce  décollement  sont 
surtout  intéressantes  à  étudier  pour  les  os ,  ainsi 
qu'on  a  dîi  le  remarquer  lorsque  nous  avons  parlé 
des  plaies  qui  intéressent  le  squelette. 

SECTION  V. 

LÉSIONS  VITALES. 

Périostiie. 

On  appelle  périostite  l'inflammation  du  périoste. 
Ce  n'est  que  depuis  un  petit  nombre  d'années  qu'on 
a  donné  une  description  isolée  de  l'inflammation  du 
périoste. 

Le  premier  travail  remarquable  sur  la  périostite 
aiguë  et  chronique  a  été  publié  par  Crompton ,  en 
1818.  Ce  travail  avait  été  déjà  précédé  de  quelques 
monographies,  parmi  lesquelles  il  convient  de  citer 
la  dissertation  latine  de  Busch. 

5t.  —  Périostite  aiguë. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  on  observe  le 
périoste  pendant  les  diverses  périodes  de  son  in- 
flammation aiguë,  on  remarque  des  états  difterents. 
Au  degré  le  plus  simple,  la  membrane  est  seule- 
inent  injectée,  sans  épaississement  sensible;  le 


tissu  cellulaire  ambiant  et  Vos  recouvert  présentent 
la  même  injection  ;  alors  le  périoste  est  peu  adhé- 
rent à  l'os,  et  on  peut  le  détacher  facilement  sous 
forme  de  membrane  :  c'est  ce  que  l'on  voit  si  l'on 
examine  l'os  du  moignon  d'un  amputé  mort  peu  de 
temps  après  l'opération.  A  un  degré  un  peu  plus 
avancé  de  la  maladie ,  le  périoste  est  d'un  rouge 
plus  marqué  et  épaissi;  on  dirait  qu'il  est  infiltré 
d'une  certaine  quantité  de  liquide  ;  il  se  détache 
encore  facilement  de  l'os  auquel  il  est  uni.  Si  l'in- 
flammation tend  à  passer  à  l'état  chronique,  la 
membrane  est  moins  rouge,  plus  épaisse,  plus 
dense ,  et  elle  adhère  fortement  à  l'os.  A  cette 
époque  peuvent  se  faire  différents  dépôts  qui  ne  se 
montrent  que  dans  l'état  chronique. 

Lorsqu'il  y  a  suppuration ,  le  périoste  est  en- 
core épaissi,  fongueux  et  comme  villeux  à  sa  sur- 
face ;  du  reste,  il  peut  suppurer  par  sa  face  exté- 
rieure et  par  sa  face  profonde.  S'il  y  a  un  abcès 
voisin ,  la  membrane  s'épaissit  d'abord ,  et  oppose, 
pendant  un  certain  temps,  une  barrière  au  produit 
de  la  suppuration;  mais  peu  à  peu  elle  s'enflamme 
elle-même,  fait  partie  du  foyer  suppuré,  et  est 
détruite  à  la  longue ,  en  sorte  que  le  pus  arrive 
jusqu'à  l'os.  C'est  souvent  de  cette  manière  que  des 
abcès  finissent  par  attaquer  les  os,  et  on  voit 
quelque  chose  de  semblable  à  la  suite  des  ulcères 
chroniques  situés  au  devant  des  os  superficiels. 

D'autres  fois  le  pus  commence  à  se  former  entre 
l'os  et  le  périoste  :  c'est  alors  la  face  externe  de 
la  membrane  qui  s'épaissit  ;  mais  il  arrive  encore 
que  le  pus  s'échappe  à  travers  une  éraillure  et 
gagne  le  tissu  cellulaire  voisin  ,  pour  peu  que  l'in- 
flammation marche  avec  intensité.  Nous  avons  vu 
un  accident  de  ce  genre  chez  un  jeune  garçon  de 
quinze  ans.  Il  se  développa  spontanément  un  abcès 
profond  à  la  région  interne  et  à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse;  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  plusieurs 
jours  qu'on  reconnut  la  fluctuation  ;  l'abcès  fut 
ouvert ,  mais  le  malade  mourut  peu  de  temps  après. 
Le  périoste  était  décolle  dans  l'étendue  de  plusieurs 
pouces,  à  la  face  interne  et  postérieure  du  fémur; 
il  était  boursouflé,  éraillé  en  plusieurs  points;  du 
pus  existait  entre  lui  et  l'os ,  qui  était  légèrement 
injecté  et  comme  dépoli.  On  trouva  une  péricardite 
aiguë,  et  quelques  renseignements  portent  à  croiie 
qu'il  y  avait  eu  intervention  d'une  cause  rhuma- 
tismale. 

Dans  un  cas  où  le  cautère  actuel  avait  été  ap- 
pliqué avec  beaucoup  d'énergie  autour  des  os  de 
la  face ,  le  périoste  s'enlevait  facilement  et  large- 
ment à  la  surface  de  l'os  jugal  et  du  maxillaire 
supérieur;  il  n'était  pas  sensiblement  épaissi;  sa 
couleur  n'avait  pas  changé.  L'os  avait  aussi  à  peu 
près  son  aspect  ordinaire,  et  ne  montrait  pas  d'iu- 
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jection  ;  une  légère  humidité  lactescente  était  iu- 
terposéc  entre  l'os  et  sa  membrane. 

Dans  la  périostite  avec  mortification  du  périoste, 
la  membrane  se  détache  sous  forme  de  libres  ou 
de  lambeaux,  que  l'on  voit  quelquefois  assez  long- 
temps à  nu  et  décollés  sur  l'os,  et  qui  finissent  par 
être  entraînés  par  la  suppuration.  Ce  sont  ces 
mortifications  parlielles  qui  permettent  au  pus, 
d'abord  arrêté  par  la  membrane  épaissie ,  de  passer 
à  travers  les  éraillures. 

Causes.  —  La  périostite  aiguë  se  développe 
sous  l'influence  de  causes  locales  ou  générales. 
Parmi  les  causes  locales ,  ou  doit  en  distinguer 
plusieurs  :  tantôt  c'est  une  simple  contusion  qui 
donne  lieu  à  l'accident  ;  tantôt  c'est  l'application 
d'un  caustique  actuel  ou  potentiel  ;  d'autres  fois  le 
simple  voisinage  d'une  autre  inflammation ,  d'un 
ulcère,  par  exemple,  qui  s'étend  jusqu'à  l'enve- 
loppe des  os.  Nous  avons  vu  l'application  du  fer 
chaud,  employé  pour  arrêter  les  hémonhagies, 
amener  un  décollement  du  périoste  dans  une  grande 
étendue  sur  les  os  voisins  et  en  particulier  sur  ceux 
de  la  face.  Tout  le  monde  sait  que  les  ulcères  qui 
existent  longtemps  au  devant  de  la  jambe,  sur  la 
face  interne  du  tibia ,  finissent  par  causer  à  la 
longue  une  inflammation  du  périoste  sous-jacent  : 
de  là  ces  états  rugueux  et  irréguliers  qu'on  ob- 
serve sur  les  os  de  pareils  individus.  L'altération 
osseuse  peut  même  indiquer  presque  exactement 
qu'elle  était  l'étendue  de  l'ulcère.  A  la  suite  des 
amputations  dans  la  continuité,  la  périostite  ar- 
rive fréquemment,  et  elle  peut  naître  de  trois  ma- 
nières différentes  :  ou  bien  parce  que  le  périoste 
contus  et  mâché  par  les  dents  de  la  scie  s'enflamme 
de  prime  abord,  ou  bien  parce  que  son  inflamma- 
tion succède  à  celle  de  la  membrane  médullaire, 
ou  bien  enfin  parce  que  la  phlogose  a  commencé 
par  l'os  lui-même. 

Les  causes  générales  sont  nombreuses  :  le  scor- 
but, les  scrofules ,  ce  que  l'on  appelle  la  disposi- 
tion rhumatismale ,  et  par-dessus  tout  la  syphilis, 
sont  très-souvent  la  cause  de  périostite.  J.-L.  Petit 
a  vu ,  chez  les  malades  morts  de  scorbut ,  le  pé- 
rioste détaché  de  l'os  en  bien  des  endroits  ;  il  sor- 
tait de  dessous  une  lymphe  brune,  noirâtre,  tirant 
sur  le  rouge  foncé ,  qui  était  d'une  odeur  insup- 
portable; mais,  comme  le  scorbut  attaque  plus  en- 
core les  os  que  le  périoste,  l'état  décrit  par 
J.-L.  Petit  était  peut-être  plutôt  le  symptôme 
d'une  maladie  du  système  osseux  que  de  son  enve- 
loppe fibreuse.  Les  scrofule-ux  sont  très-exposés 
à  la  périostite,  ainsi  que  les  rhumatisants.  Quant 
au  vice  vénérien,  son  influence  est  telle  qu'un 
grand  nombre  de  pathologistes  le  regardent  comme 


la  cause  ordinaire  et  presque  unique  de  la  périos- 
tite. Suivant  certains  auteurs,  le  mercure  serait 
aussi  souvent  une  cause  de  cette  maladie.  On  voit, 
dit  Graves ,  de  Dublin,  dans  la  nombreuse  collec- 
tion de  crânes  conservés  à  Leyde,  ceux  de  plusieurs 
personnes  mortes  des  ravages  qu'avait  faits  le  mer- 
cure sur  le  tissu  osseux.  Ce  médecin  ajoute  qu'il  a 
vu  une  périostite  sur  un  homme  qui  avait  été  traité 
par  le  mercure  pour  une  afiéction  au  foie.  Leroux 
pense  également  quele  mercure  a  de  l'influence  sur 
le  développement  de  la  périostite.  Pearsons  croit  à 
une  influence  combinée  de  la  syphilis  et  du  mer- 
cure. 

Enfin ,  nous  signalerons  le  voisinage  du  cancer, 
d'hydatides  ou  de  tubercules  dans  un  os,  comme 
pouvant  déterminer  l'inflammation  de  la  couche  de 
périoste  qui  le  recouvre;  car,  nous  l'avons  déjà 
dit,  presque  toutes  les  affections  du  tissu  osseux 
donnent  lieu  à  la  périostite.  Cette  inflammation 
se  montre  aussi  à  la  suite  des  fièvres  graves. 

Quoique  l'affection  puisse  attaquer  tous  les  os 
du  squelette,  néanmoins  elle  siège  plus  fréquem- 
ment dans  ceux  qui  sont  superficiels.  La  périostite 
syphilitique  atteint  surtout  les  os  de  la  tête,  le 
tibia ,  le  fémur,  le  sternum ,  la  clavicule  et  l'omo- 
plate. Elle  se  présente  dans  les  deux  sexes.  La 
forme  rhumatismale  ou  scrofuleuse  est  plus  fré- 
quente chez  les  enfants ,  la  syphilitique  chez  les 
adultes. 

Symptômes.  — La  périostite  a  une  marche 
aiguë  ou  chronique.  Lorsque  la  périostite  est  ai- 
guë, la  région  enflammée  devient  extrêmement 
douloureuse  ;  tantôt  cette  douleur  est  continue , 
tantôt  elle  présente  des  intermittences;  elle  peut 
être  bornée  aux  parties  enflammées,  ou  bien  en- 
voyer des  irradiations  à  une  grande  distance  ;  dans 
quelques  cas,  elle  redouble  d'intensité  pendant  la 
nuit  ;  la  pression  parfois  l'augmente ,  d'autres  fois 
elle  devient  atroce  au  moindre  contact. 

Pour  peu  que  la  portion  de  périoste  enflammée 
soit  superficielle ,  la  région  devient  chaude,  tumé- 
fiée et  rouge.  La  tuméfaction  tient  à  deux  causes  : 
à  l'afflux  du  sang  dans  les  parties  molles  voisines, 
tissu  cellulaire,  muscles,  etc.,  et  au  gonflement 
du  périoste  même,  que  l'on  peut  reconnaître  en 
palpant  avec  soin  l'endroit  malade. 

Lorsque  l'aftèction  est  peu  étendue,  il  y  a  à 
peine  de  la  réaction  ;  mais  quand  la  périostite  at- 
teint l'enveloppe  fibreuse  de  plusieurs  os  à  la  fois , 
comme  on  l'observe  lorsqu'elle  a  été  occasionnée 
par  une  fatigue  excessive,  la  suppression  brusque 
de  la  transpiration,  après  un  exercice  actif ,  elle 
peut  faire  naître  les  symptômes  généraux  les  plus 
graves.  Le  pouls  devient  extrêmement  fréquent,  la 
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chaleur  générale  s'accroît,  les  malades  ont  du  dé- 
lire ,  de  l'insomnie ,  aîternant  avec  de  l'assoiipisse- 
menl;  pendant  l'assoupissement,  il  y  a  carphologie, 
soubresanlts  des  tendons,  etc.  Ces  (roubles  peuvent 
être  portés  au  point  d'amener  promptement  la  mort. 

La  périostite  aiguë  peut  se  terminer,  1"  par  la 
résolution  ;  cette  terminaison  est  rare  lorsque  la 
maladie  est  très-intense,  et  qu'elle  occupe  plusieurs 
os  à  la  fois. 

2"  Par  suppuration,  elle  n'est  pas  aussi  rare 
que  l'ont  dit  quelques  pathologistes.  D'après  Usher 
Parsons,  elle  n'aurait  jamais  lieu,  et  il  s'appuie 
sur  l'inflammation  des  libro-cartilages  articulaires 
qui  s'ulcèrent  sans  suppurer;  mais  il  n'y  a  pas 
similitude  de  structure,  et  d'ailleurs  les  faits  ont  ren- 
versé cette  assertion.  La  formation  du  pus  est  surtout 
à  craindre  dans  les  périostites  dues  à  un  refroidisse- 
ment. C'est  alors  que  les  symptômes  généraux  ac- 
quièrent leur  plus  haut  degré  d'intensité.  Le  pouls 
conserve  sa  fréquence  ;  il  survient  quelques  fris- 
sons vagues,  irréguliers;  la  douleur  des  parties 
enflammées  devient  moins  aiguë  ;  la  tuméfaction 
augmente,  et  peu  à  peu  la  fluctuation  se  prononce 
davantage;  le  pus  est  sécrété  entre  l'os  et  le  pé- 
rioste ;  il  y  en  a  sans  doute  aussi  dans  l'épaisseur 
de  cette  membrane  et  à  sa  face  extei'ne  ;  mais  con- 
stamment le  périoste  est  décollé,  en  sorte  qu'en 
ouvrant  l'abcès,  on  trouve  la  surface  de  l'os  à 
nu  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Le 
nombre  de  ces  abcès  peut  être  considérable  lorsque 
l'affection  a  été  très-générale.  Nous  en  avons  vu 
sur  le  même  sujet  à  la  cuisse,  à  la  jambe,  et  cha- 
que région  en  présentait  plusieurs. 

Cette  terminaison  est  des  plus  fâcheuses,  car, 
outre  le  danger  imminent  de  mort  par  suite  de  la 
violence  des  accidents  généraux,  elle  entraîne  des 
suppurations  prolongées,  les  os  étant  dénudés  et 
plus  lard  frappés  de  nécrose. 

3°  La  terminaison  par  gangrène  s'observe  dans 
les  mêmes  circonstances  que  celle  par  suppura- 
tion; elle  peut  encore  se  montrer  lorsque  le  pus 
d'un  abcès  voisin  a  longtemps  séjourné  sur  un  os, 
ou  bien  après  l'exposition  prolongée  du  périoste 
et  de  l'os  au  contact  de  l'air. 

4"  La  périoslite  aiguë  peut  passer  à  l'état  chro- 
nique ,  et  c'est  à  celte  dernière  qu'on  attribue  la 
sécrétion  de  matières  gommeuses  et  osseuses. 

Le  diagnostic  de  la  périoslite  n'est  pas  tou- 
jours facile  ;  on  peut  confondre  cette  maladie 
avec  le  phlegmon  profond,  avec  l'ostéite;  ces 
deux  erreurs  n'ont  pas  beaucoup  de  gravité,  car 
le  traitement  de  ces  diverses  affections  est  le 
même.  Le  rhumatisme  non  articulaire  et  la  né- 
vralgie ressemblent  encore  à  la  périoslite;  mais 


l'apparition  de  symptômes  généraux  graves  n'ap- 
partient guère  qu'à  cette  dernière  ;  en  outre ,  un 
examen  minutieux  fait  découvrir  quelque  altéra- 
tion matérielle  dans  les  points  douloureux,  alté- 
ration qui  manque  dans  le  rhumatisme  et  la  né- 
vralgie. 

Pronostic  de  la  périostile.  —  Il  est  assez 
fâcheux.  Quand  la  maladie  est  très-intense  et 
étendue,  elle  compromet  la  vie;  à  un  moindre 
degré,  elle  expose  à  la  production  de  caries,  de 
nécroses,  maladies  toujours  fort  longues,  et  dont 
les  cwîséquences  peuvent  être  graves.  Son  siège 
exerce  encore  de  l'influence  sur  le  pronostic  :  au 
crâne  ou  sur  les  os  profondément  situés,  l'affection 
est  plus  grave  que  sur  les  autres  parties  du  sque- 
lette. 

Traitemen  t.  —  Au  début  delà  maladie ,  on  em- 
ploiera les  antiphlogisliques  locaux  et  généraux ,  si 
la  force  du  malade  le  permet.  M.  Graves  conseille 
les  vésicatoires  loco  dolenti,  simples  ou  pansés 
avec  l'onguent  de  sabine,  concurremment  avec  les 
sangsues.  Il  a  aussi  retiré  avantage  d'uu  emplâtre 
émétisé,  quand  les  vésicatoires  n'avaient  pas  produit 
d'amélioration. Les  bains  locaux  ou  généraux  seront 
très-utiles;  en  même  temps  on  pourra  prescrire 
un  traitement  interne.  M.  Graves  vante  beaucoup 
le  calomel  à  haute  dose;  il  recommande  de  le  faire 
continuer  même  trois  ou  quatre  jours  après  la  sali- 
vation ,  parce  que,  dit-il ,  c'est  souvent  alors  qu'il 
produit  le  meilleur  effet;  enfin  il  conseille  encore 
le  colchique  après  des  émissions  sanguines  préala- 
bles. Le  traitement  interne  devra  être  subordonné 
à  l'intensité  de  l'inflammation  et  à  la  nature  de  la 
cause  générale  qui  pourrait  tenir  la  périoslite 
sous  sa  dépendance. 

Le  meilleur  moyen  pour  arrêter  la  marche  de 
la  périoslite  aiguë  et  prévenir  la  suppuration  est 
une  incision  profonde  jusqu'au  périoste.  Dans  le 
panaris  au  troisième  et  quatrième  degrés,  maladie 
dans  laquelle  les  tissus  fibreux  et  le  périoste  sont 
fortement  enflammées,  on  voit  tous  les  accidents 
cesser  après  un  coup  de  bistouri  donné  hardi- 
ment ,  même  avant  la  formation  du  pus.  Crampton 
a  proposé  la  même  conduite  dans  toutes  les  formes 
aiguës  de  périoslite  superficielle,  et  il  rapporte 
des  observations  à  l'appui  du  précepte.  M.  Velpeau 
aussi,  d'après  M.  Maisonneuve,  a  retiré  de  grands 
avantages  des  incisions  prématurées,  et  aujour- 
d'hui c'est  un  point  qu'on  ne  saurait  plus  contester. 
Mais  on  conçoit  que  pour  certaines  périostites 
profondes ,  celles  du  fémur,  par  exemple ,  on  hé- 
site un  peu,  et  qu'on  attend  trop  peut-être  que  la 
fluctuai  ion  se  soit  montrée. 
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Une  fois  l'abcès  ouvert ,  on  se  conduira  comme 
dans  les  maladies  des  os.  Des  chirurgiens  anglais 
cautérisent  chaque  jour  le  fond  de  la  plaie  avec 
le  nitrate  d'argent,  et  disent  que  ce  moyen  est 
avantageux  pour  amener  la  cicatrisation  de  l'os. 

§  8.  —  Périostite  chronique. 

Quant  à  la  périostite  chronique,  son  histoire  est 
encore  très -peu  avancée.  On  trouve  parfois  le  pé- 
rioste épaissi,  injecté,  quand  il  existe  au  voisinage 
quelqu'affection  chronique,  soit  des  os,  soit  des 
parties  molles.  Dans  ces  divers  cas,  il  est  probable 
que  les  altérations  du  périoste  sont  consécutives  à 
celles  des  tissus  qui  l'avoisinent.  Peut-on  consi- 
dérer comme  des  résultats  d'une  périostite  chro- 
nique les  productions  gommeuses  et  autres  qui  se 
forment  au  dessous  ou  dans  l'épaissseur  du  pé- 
rioste? Nous  laisserons  la  question  indécise  et 
nous  étudierons  à  part  ces  tumeurs  qu'on  connaît 
sous  le  nom  de  périostoses. 

SECTION  VI. 

PRODUCTIONS   ACCIDENTELLES. 

Le  périoste  peut  être  le  siège  de  dégénéres- 
cences variées.  On  y  trouve  des  tumeurs  gom- 
meuses, osseuses,  cancéreuses,  etc.  Quelques- 
unes  se  confundeut  avec  celles  des  os,  et  leur 
description  l'enti'e  dans  celle  qui  en  a  déjà  été 
faite  en  parlant  du  cancer  des  os,  de  certaines 
exostûses  épiphysaires,  etc.  Il  nous  reste  à  parler 
de  celles  de  ces  tumeurs  qui  appartiennent  plus 
spécialement  au  périoste,  et  qu'on  décrit  sous 
le  nom  de  périostoses . 

Périostoses.  — On  désigne  ainsi  des  tumeurs 
qui  se  développent  autour  des  os  et  qui  semblent 
avoir  leur  point  d'origine  dans  la  Irame  même  du 
périoste.  Il  y  a  plusieurs  variétés  de  ces  tumeurs. 
Les  plus  communes ,  celles  dont  la  marche  a  été 
le  mieux  observée,  sont  connues  sous  le  nom  de 
périostoses  gommeuses. 

Jnatomie  pathologique.  —  Quand  on  exa- 
mine la  structure  de  ces  tumeurs,  on  voit  que 
le  périoste  et  le  tissu  cellulaire  tuméfiés  sont 
transformés  en  une  substance  homogène ,  de  cou- 
leur blanche  ou  grise,  pâteuse,  assez  compacte, 
et  dont  la  coupe  ressemble  assez  bien  à  celle 
d'une  glande' lymphatique  engorgée,  ou  mieux  en- 
core à  celle  du  vieux  fromage.  Plus  tard  la 
tuumeur  se  ramollit  et  elle  est  composée  d'une 
substance  liquide  alors  glaireuse,  gélatineuse  et 


transparente  ou  jaunâtre,  assez  semblable  à  une 
solution  de  gomme  ou  encore  à  du  tissu  colloïde. 

Causes.  —  On  s'accorde  généralement  à 
regarder  l'affection  syphilitique  comme  la  cause  à 
peu  près  unique  des  périostoses  gommeuses.  Il  pa- 
raît même,  d'après  M.  Lagneau,  que  ce  n'est  pas 
dans  les  cas  de  symptômes  primitifs  de  la  maladie 
vénérienne  qu'elles  paraissent,  mais  seulement 
dans  les  cas  de  syphilis  constitutionnelle. 

Quelquefois  à  cette  cause  générale  s'ajoute, 
comme  cause  déterminante ,  une  contusion  du  pé- 
rioste. 

Les  os  superficiellement  placés  sont  ceux  dont 
le  périoste  est  le  plus  exposé  à  celte  maladie.  Tels 
sont  aux  membres ,  le  tibia ,  le  cubitus ,  le  radius, 
au  tronc,  la  clavicule,  la  face  antérieure  du 
sternum,  le  crâne. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Lorsque  les 
tumeurs  gommeuses  commencent  à  paraître*  on 
aperçoit  sur  le  trajet  d'un  os  une  saillie  peu  éle- 
vée ,  à  base  large  et  non  circonscrite,  sans  chan- 
gement de  couleur  à  la  peau,  qui  est  un  peu 
tendue;  la  pression  occasionne  une  douleur  ordi- 
nairement légère,  et  ne  peut  faire  diminuer  le 
volume  delà  tumeur,  qui,  en  même  temps,  est 
fixe,  complètement  immobile,  comme  si  elle  nais- 
sait de  l'os  sous-jacent.  La  tuméfactiou  augmente 
et  la  masse  se  ramollit  un  peu,  d'abord  au  centre; 
les  doigts  en  la  comprimant,  la  font  céder  légère- 
ment et  perçoivent  une  résistance  élastique:  alors 
on  peut  reconnaître  la  nature  de  la  maladie  ;  on 
pourrait  seulement  la  confondre  avec  une  périos- 
tite sub-aigué,  qui ,  après  avoir  été  lente  pendant 
un  certain  temps,  finirait  par  se  terminer  par  sup- 
puration. Pour  éviter  cette  méprise,  qui  cesserait 
promptement  à  cause  d'une  fluctuation  évidente , 
et  non  d'une  simple  élasticité  qui  se  montrerait 
dans  la  tumeur  suppurée,  on  devrait  tenir  compte 
de  la  cause  de  l'affection  et  de  toutes  les  circons- 
tances de  sa  marche.  Il  est  des  cas,  à  la  vérité, 
oîi  le  diagnostic  sera  encore  obscur.  Pendant  la 
première  période ,  et  lorsque  la  tumeur  est  ferme 
et  incompressible,  il  est  encore  plus  difficile  de  la 
distinguer  d'une  exostose  ou  d'une  périostose  so- 
lide. 

Dès  le  début,  il  existe  presque  toujours  des 
douleurs  fixes  plus  ou  moins  vives,  se  montrant 
surtout  durant  la  nuit;  on  les  nomme  ostéocopes. 
Ces  douleurs  sont  peut-être  autant  le  signe  de 
l'influence  syphilitique  que  de  la  maladie  elle- 
même;  mais,  même  sous  le  point  de  vue  de  laua- 
ture  syphilitique  de  l'affection,  il  ne  faut  pas  trop 
'  leur  attacher  d'importaoc e  y  car  on  les  rencontre 
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dans  des  maladies  non  syphilitiques  fixées  sur  le 
tissu  fibreux ,  et  en  particulier  dans  le  rhumatisme. 
La  tumeur  peut  rester  un  certain  temps  staliou- 
naire  et  se  terminer  de  manières  différentes.  Assez 
souvent,  à  l'aide  d'un  traitement  bien  dirigé,  elle 
s'affaisse,  diminue,  et  disparaît  complètement. 
Bans  des  cas  plus  communs,  elle  devient  compacte 
sans  perdre  son  volume,  reste  indolente,  et  per- 
siste un  temps  variable,  mais  très-long,  laissant 
au  malade  une  simple  difformité  plutôt  qu'une 
maladie. 

Alalheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  : 
on  voit  quelquefois  ces  tumeurs  passer  alternati- 
vement d'un  état  chronique  et  indolent  à  un  état 
plus  aigu.  Que  ce  soit  une  cxacerbation  du  virus 
syphilitique,  ou  une  cause  extérieure,  un  coup, 
une  chute,  qui  produise  ce  résultat,  la  partie  de- 
vient plus  douloureuse  spontanément  et  à  la  pres- 
sion, la  peau  rougit  et  s'enflamme,  de  l'empâte- 
ment se  montre  parfois,  et  une  véritable  fluctua- 
lion  qui  se  manifeste  annonce  que  la  suppuration 
s'est  déclai'ée.  Si  le  mal  est  abandonné  à  lui-même, 
une  ouverture  se  fait,  qui  livre  issue  à  du  pus 
mal  lié,  grisâtre,  souvent  noirâtre,  et  mélangé  de 
flocons  épais,  au  milieu  desquels  on  reconnaît  de 
la  matière  concrète  plus  ou  moins  abondante. 
Alors ,  à  la  place  de  la  tumeur  s'établit  un  ulcère 
ordinairement  de  mauvaise  nature ,  et  qui  ne  se 
cicatrise  que  lentement.  L'os  est  altéré  à  un  degré 
variable,  et  on  doit  se  trouver  heureux  si  une  né- 
crose, au  moins  superficielle,  ne  vient  pas  com- 
pliquer la  cicatrisation. 

Pronostic.  — La  périostose  n'est  pas  une  ma- 
ladie dangereuse.  Presque  toujours  elle  cède,  et 
même  assez  promptement  à  un  traitement  appro- 
prié. Ce  résultat  heureux,  on  l'obtient  encore 
quand  la  périostose,  mal  traitée,  est  arrivée  à 
suppuration  et  que  le  tissu  de  l'os  est  superficiel- 
lement altéré.  Seulement  il  reste  des  cicatrices 
adhérentes  à  l'os  et  dont  l'aspect  rappelle  la  na- 
ture de  l'aftéction  qui  leur  a  donne  naissance. 

Traitement.  —  Quand  la  périostose  se  pré- 
sente accompagnée  de  symptômes  inflammatoires 
très- prononcés,  il  faut  d'abord  recourir  aux  anti- 
phlogistiques ,  sangsues,  cataplasmes  émollienls 
sur  la  tumeur,  repos,  etc..  Mais  il  faut  prendre 
garde  de  s'en  laisser  imposer  par  les  douleurs,  et 
d'attribuer  celles-ci  àla  violence  de  l'inflammation 
quand  elles  résultent  uniquement  de  la  nature  du 
mal.  Ce  serait  en  vain  que  pour  les  dissiper,  on 
insisterait  sur  les  émissions  sanguines,  etc.  Elles 
ne  céderont  qu'au  traitement  spécitique.  Il  faudra 
donc  de  bonne  beiire  abaiidonner  les  autiph logis- 


tiques et  administrer  les  médicaments  propres  à 
combattre  la  syphilis.  Pour  cela,  matin  et  soir, 
des  frictions  seront  faites  sur  la  tumeur  avec 
l'onguent  mercuriel  opiacé  :  dans  l'intervalle  des 
frictions,  la  tumeur  sera  recouverte  d'un  emplâtre 
de  Vigo  cura  mercurio,  A  l'intérieur,  on  adminis- 
trera les  préparations  hydrargyriques ,  l'iodure  de 
potassium ,  etc.  Dans  les  premiers  jours ,  on  com- 
battra les  douleurs  nocturnes ,  et  l'insomnie  par 
quelques  pilules  d'extrait  ihébaïque  prises  le  soir. 
Si,  malgré  l'emploi  de  ces  médicaments,  ou  parce 
qu'ils  ont  été  négligés,  la  tumeur  arrive  à  suppu- 
ration, il  faut  l'ouvrir  le  plus  promptement  pos- 
sible. On  ne  doit  pas  s'attendre  à  voir  s'écouler 
un  pus  bien  lié.  11  ne  s'échappe  qu'une  petite 
quantité  d'humeur  louche  mêlée  à  une  matière 
semblable  à  celle  du  bourbillon  de  l'anthrax.  La 
tumeur  s'affaisse  peu  ;  les  bords  de  la  plaie  s'ul- 
cèrent et  s'agrandissent.  Le  pansement  doit  être 
fait  avec  de  la  charpie  recouverte  d'onguent  mer- 
curiel. Peu  à  peu  le  fond  se  déterge  et  se  recouvre 
de  bourgeons  charnus  vermeils,  qui  se  cicatrisent 
comme  ceux  d'une  plaie  simple.  La  gucrison  peut 
encore  être  retardée  par  suite  de  la  déiuidation  et 
de  l'altération  de  l'os.  Ce  n'est  qu'après  l'exfolia- 
tion  de  sa  couche  superficielle  qu'on  parviendra  à 
cicatriser  l'ulcère. 

Titre  II.  —  Maladies  des  articulations. 

Dans  la  composition  des  articulations  entrent 
des  éléments  assez  nombreux ,  différents  les  uns 
des  autres  par  leurs  formes ,  leur  disposition,  leurs 
propriétés,  leur  susceptibilité  morbide  :  ce  sont 
d'abord  les  os,  qui  présentent  là  des  conditions 
particulières  de  texture ,  et  se  renflent  en  extré- 
mités, celluleuses  à  l'intérieur,  lisses  à  la  surface; 
puis,  des  lamelles  minces,  souples,  élastiques,  pla- 
quées sur  les  os,  et  destinées  à  atténuer  les  effets 
des  chocs  et  des  frottements;  des  liens  fibreux  ou 
ligaments,  formés  d'un  tissu  à  la  fois  flexible,  ré- 
sistant, peu  extensible,  propres  à  retenir  les  sur- 
faces articulaires  dans  un  contact  plus  au  moins 
immédiat  et  à  en  prévenir  la  diduction  ;  enfin,  une 
membrane  de  l'ordre  des  séreuses,  doublée  dans 
certains  points  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  abon- 
dant, et  baignée  d'un  liquide  onctueux,  filant, 
qu'elle  sécrète,  et  qui  sert  à  faciliter  les  mouve- 
ments réciproques  des  surfaces  articulaires  oppo- 
sées. 

De  l'assemblage  de  ces  éléments  divers,  emprun- 
tés aux  systèmes  osseux,  cartilagineux,  fibreux  et 
séreux,  résultent  des  a(ipareils  organiques  com- 
plexes, dont  la  disposition  rappelle  jusqu'à  un 
certain  point  celle  des  graudcs  cavités  viscérales, 
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et  qui  sont,  en  raison  de  leur  structure,  exposés  à 
un  certain  nombre  d'affections,  remarquables,  soit 
par  leur  fréquence ,  soit  par  leur  gravité ,  soit  par 
le  trouble  qu'elles  apportent  dans  les  phénomènes 
dépendants  de  l'importante  fonction  de  la  locomo- 
tion. 

Toutes  ces  affections  peuvent,  ainsi  que  les  ma- 
ladies des  os,  se  ranger  sous  trois  grands  chefs  et 
se  partager  en  lésions  physiques,  lésions  vitales, 
et  productions  accidentelles. 

SECTION  I. 

LÉSIONS  PHYSIQUES. 

Cette  première  section  comprend  les  blessures, 
l'entorse,  et  les  luxations: 

Art.  1.  —  Blessures. 

Les  blessures  des  articulations  sont  produites 
par  des  instruments  tranchants,  piquants,  conton- 
dants, ou  par  les  projectiles  que  lance  la  poudre 
à  canon  ;  elles  sont  avec  ou  sans  division  des  té- 
guments. Nous  traiterons  successivement  des  sim- 
ples contusions,  des  plaies  par  instruments  pi- 
quants et  tranchants,  des  plaies  par  armes  à  feu. 

§  1. — Contusions. 

Il  y  a  deux  sortes  de  contusions  :  celles  qui 
sont  directes,  et  celle  qui  sont  indirectes  ou  par 
conlre-conp. 

Dans  la  première  espèce ,  l'agent  vulnérant  est 
appliqué  immédiatement  sur  un  des  points  de  l'arti- 
culation :  c'est  ce  qui  a  lieu  lorsqu'un  article  est 
frappé  par  un  bâton,  une  pierre,  une  balle  ou  un 
boulet  de  petit  calibre  au  bout  de  leur  course,  ou 
encore  lorsque,  dans  une  chute,  c'est  l'articulation 
du  genou,  du  coude,  de  l'épaule,  qui  touche  la 
première  le  sol  et  supporte  le  poids  du  corps. 

Le  point  frappé  est  le  siège  d'une  douleur,  plus 
ou  moins  vive,  qui  persiste  aussi  plus  ou  moins 
longtemps,  et  peut  s'étendre  à  toute  l'articulation. 
Si  la  contusion  est  forte,  on  voit  paraître  un  gon- 
flement, d'abord  circonscrit,  qui  augmente  avec 
rapidité,  gagne  de  proche  en  proche,  et  finit  par 
occuper  le  pourtour  de  l'articulation  lésée.  Tantôt 
ce  gonflement  s'arrête,  diminue,  puis  se  dissipe  de 
lui-même,  en  laissant  à  sa  place  une  ecchymose, 
d'autant  plus  prononcée  qu'on  l'examine  plus  près 
de  l'endroit  qui  a  reçu  le  coup  ;  tantôt ,  au  con- 
traire, il  persiste,  devient  de  plus  en  plus  doulou- 
reux ,  et  se  transforme  en  un  engorgement  phleg- 
nioneux,  qui  peut  à  son  tour  se  résoudre,  ou ,  ce 


qui  est  plus  rare ,  suppurer  et  donner  lieu  à  la 
formation  d'un  ou  plusieurs  abcès  superficiels. 
Quelquefois  une  sensation  particulière  de  crépila- 
tion,  analogue  à  celle  que  fait  éprouver  la  pression 
de  la  neige,  indique  l'infiltration  ou  même  l'épan- 
chement  d'une  certaine  quantité  de  sang  piove- 
nant  de  la  dilacération  des  tissus  et  de  la  rupture 
des  petits  vaisseaux.  Certains  os  qui  limitent  les 
articulations,  comme  Folécrâne  au  coude,  la  rotule 
au  genou,  peuvent  aussi  être  brisés. 

Dans  la  seconde  espèce,  c'est-à-dire  dans  les 
contusions  par  contre-coup,  la  puissance  vulné- 
rante  est  appliquée,  non  pas  immédiatement  sur  les 
parties  lésées,  mais  à  une  certaine  distance  de  ces 
parties  :  c'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  une 
chute  d'un  lieu  élevé  sur  les  genoux  ou  sur  le 
grand  trochanter,  la  cavité  cotyloïde  est  poussée 
par  le  poids  du  corps  à  la  rencontre  de  la  tète  fé- 
morale, retenue  elle-même  par  la  résistance  du 
sol,  de  sorte  que  les  deux  surfaces  articulaires 
exercent ,  l'ime  sur  l'autre,  une  pression  récipro- 
que et  très-forte ,  souvent  irrégulière,  de  laquelle 
peut  résulter  le  froissement  des  parties  interpo- 
sées ,  membranes  séreuses,  replis  synoviaux,  car- 
tilages, ainsi  que  i'attrition  des  extrémités  osseuses 
elles-mêmes. 

Tandis  que  les  désordres  propres  aux  contu- 
sions directes  résident  principalement  dans  les  pa- 
rois des  articulations,  les  effets  des  contusions  in- 
directes se  font  surtout  sentir  dans  les  parties  les 
plus  profondes  ;  mais  cette  observation  n'est  pas 
absolue:  d'une  part,  les  altérations  peuvent  s'é- 
tendre de  l'extérieur  à  l'intérieur,  ou,  réciproque- 
ment, de  la  cavité  articulaire  à  la  capsule  et  aux 
parties  circon voisines;  d'une  autre  part,  la  même 
cause  peut  agir  à  la  fois  directement  et  par  contre- 
coup sur  une  articulation,  dont  tous  les  éléments 
se  trouvent  alors  en  même  temps  soumis  à  la  puis- 
sauce  vulnérante  :  ainsi  se  passent  les  choses  dans 
les  contusions  violentes  du  moignon  de  l'épaule  ou 
de  la  hanche.  Ces  cas  sont  les  plus  redoutables, 
les  plus  fréquemment  suivis  d'accidents  graves, 
tristes  conséquences  de  l'inflammation  qui  éclate 
simultanément  dans  la  profondeur,  dans  les  parois, 
et  jusque  dans  les  environs  de  l'articulation.  On 
lit  dans  Brodie  (Traité  des  maladies  des  arti- 
culations, pag.  53}  l'histoire  de  deux  malades 
chez  qui  la  mort  survint  rapidement,  à  la  suite  de 
contusions  de  la  hanche  et  de  l'épaule  qui  avaient 
entraîné  une  arthrite  aiguë,  terminée  par  suppu- 
ration et  formation  d'abcès  intra-articulaires. 

^  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  heureusement  pas 
très-fréquents;  ce  qui  est  beaucoup  plus  ordi- 
naire, c'est  de  voir  une  contusion,  négligée  ou  mal 
.soignée ,  entraîner  à  sa  suite  des  douleurs  opi- 
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niàtres,  une  sourde  inflammation,  un  élat  de  gêne 
et  de  roideur  qui  rend  les  mouveraeDls  difficiles  ou 
pénibles.  La  contusion  articulaire  est  nirme  par- 
fois suivie  d'une  véritable  tumeur  blanche,  pré- 
parée peut-être  par  quelque  disposition  morbide 
antérieure,  mais  dont  la  lésion  ti'aumatique  devient 
néanmoins  la  cause  occasionnelle  et  le  point  de 
départ. 

Il  importe  donc  de  se  tenir  en  garde  contre  les 
conséquences  des  contusions  et  de  les  traiter  de 
bonne  heure,  si  Ton  ne  veut  pass'exposer  plus  tard 
à  une  série  d'accidents  fâcheux ,  soit  par  leur  gra- 
viié,  soit  par  leur  résistance  à  Taition  des  moyens 
thérapeutiques.  Dan.-,  les  contusions  légères,  on 
pourra  se  contenter  de  couvrir  la  partie  lésée  de 
linges  imbibés  de  quelque  liquide  résolutif,  tels 
que  l'eau-de-vie  camphrée,  le  vin  aromatique,  la 
solution  alcoolique  de  savon  ;  il  sera  bon  d'appli- 
quer en  même  temps  un  bandage  légèrement  com- 
pressif.  Si  le  gonflement  était  général,  si  les  dou- 
leurs avaient  beaucoup  d'acuité,  on  s'il  existait  une 
infiltration  sanguine  bien  caractérisée,  il  faudrait 
appliquer  des  sangsues  tuut  autour  de  l'articula- 
tion affectée,  ou  recourir,  ce  qui  est  préférable, 
aux  ventouses  scarifiées.  Celles-ci  sont  encore  par- 
faitement convenables  dans  les  cas  où  l'articnla- 
tion  conluse  reste  le  siège  de  douleurs  opiniâtres. 
Le  repos  et  une  position  convenable,  dans  laquelle 
les  parties  soient  dans  le  plus  grand  relâchement 
possible ,  sont   rigoureusement  nécessaires    tant 
que  les  douleurs  conservent  de  la  force  et  quand 
il  existe  des  signes  d'inflammation  aiguë.  Dans  les 
contusions  violentes  des  grandes  articulations,  ac- 
compagnées de  léaction  fébrile,  on  peut  être  forcé 
de  faire  une  ou  plusieurs  saignées  générales  et  de 
tenir  le  malade  à  la  diète  et  à  l'usage  des  boissons 
rafraîchissantes.  On  verra  plus  tard,  aux  articles 
Ankylose  et  Tumeurs  BLA^'CHES,  ce  qu'il  con- 
vient de  faire  lorsque  la  maladie  incline  vers  cette 
funeste  terminaison. 


§  «. 


Plaies  par  instruments  piquants  et 
trancliauts. 


Causes. —  Il  est  extrêmement  rare  que  les  in- 
struments contondants  ordinaires  produisent  des 
plaies  d'articulation.  Celle-ci  sont  presque  toujours 
occasionnées  par  des  instruments  piquants  ou  tran- 
chants ,  tels  que  poinçons ,  clous ,  aiguilles,  alênes, 
épées,  fleurets,  haches,  sabres,  serpes  ou  ser- 
pettes, morceaux  de  verre,  fragments  debouleille, 
de  porcelaine,  de  poterie,  etc.  Il  faut  remarquer 
que,  parmi  ces  corps  vulnérants,  les  uns  solides, 
bien  affilés  et  bien  tranchants ,  opèrent  des  sec- 
tions nettes  et  régulières,  tandis  que  les  autres, à 


bords  inégaux  et  dentelés,  ou  formés  d'une  sub- 
stance fragile  et  cassante,  agissent  sur  les  tissus 
eu  les  déchirant,  et  produisent  des  solutions  de 
continuité  à  lèvres  mâchées,  dans  lesquelles  ils 
peuvent  d'ailleurs,  en  raison  de  leur  friabilité, 
laisser  quelque  portion  d'eux-mêmes,  qui  joue  alors, 
au  sein  des  parties  vivantes,  le  lôle  de  corps 
étranger.  L'examen  de  l'instrument vulnérant est  un 
point  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  et  dont  il  con- 
vient de  tenir  compte  dans  l'appréciation  des  con- 
séquences que  peut  entraînei'  une  plaie  d'articula- 
tion. 

Siège.  —  Toutes  les  articulations  ne  sont  pas 
également  exposées  à  l'action  des  instruments  vul- 
nérants. Les  grandes  articulations  orbiculaires , 
défendues  par  les  niasses  musculaires  qui  les  en- 
vironnent, sont  moins  souvent  blessées  que  les  ar- 
ticulations ginglymoïdales,  qui  se  portent  en  quel- 
que sorte  au-devant  des  causes  vulnéranles,  en 
rai.'-on  de  leur  forme  anguleuse,  de  leur  position 
superficielle,  ou  de  la  situation  qu'elles  occupent 
plus  près  de  l'extrémité  libre  et  mobile  des  mem- 
bres. Sous  le  rapport  de  la  fréquence  des  plaies, 
ou  peut  placer  en  première  ligne  les  articulations 
de  la  main  et  du  pied,  du  poignet,  du  coude,  et  du 
genou. 

Symptômes .  —  Les  plaies  -articulaires  peu- 
vent être  bornées  aux  téguments  communs  et  aux 
ligaments  latéraux  ou  aux  capsules  fibreuses  ; 
elles  peuvent  divis-er  complètement  les  parois  des 
articulations  et  ouvrir  celles-ci  ;  elles  peuvent 
enfin  s'étendre  jusqu'aux  ligaments  inter-articu- 
laires,  aux  cartilages,  et  même  aux  extrémités 
osseuses.  De  là,  une  distinction  importante  à  éta- 
blir entre  ces  plaies,  dont  les  unes  sont  superfi 
cielles,  et  les  autres  pénétrantes,  avec  ou  sans 
lésion  concomitante  des  cartilages  et  des  os. 

Les  plaies  non  pénétrantes ,  bornées  aux  pa- 
rois des  cavités  articulaires ,  ne  diffèrent  pas  es- 
sentiellement des  solutions  de  continuité  supeifi- 
cielles,  situées  dans  toute  autre  région  du  corps, 
et  c'est  sans  doute  pour  cette  raisou  qu'elles  ont  été 
complètement  passées  sous  silence  par  Boyer,  Ri- 
cherand,  S.  Cooper.  Elles  présentent  néanmoins 
plusieurs  particularités  digues  d'intérêt,  et  que 
nous  devons  faire  connaître  ici.  Les  lésions  des 
parties  ligamenteuses  qui  entourent  une  articula- 
tion sont  en  général  très -douloureuses  et  guéris- 
sent avec  lenteur  et  difficulté,  soit  a  cause  de  l'é- 
tranglement résultant  dune  inflammation  qui  siège 
au  milieu  de  brides  fibreuse»  inextensibles,  .soit  à 
cause  des  mouvements  qui  s'opposent  a  l'accolle- 
ment  des  lèvres  de  la  plaie  et  tendent  sans  cesse  à 
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en  déranger  le  parallélisme.  C'est  un  fait  dont  les 
analomisles  ont  souvent  l'occasion  de  se  convaincre 
lorsqu'ils  se  blessent  avec  leurs  instruments  de 
dissection  et  se  font,  aux  environs  des  arliculalions 
des  doigts,  des  piqûres  ou  des  déchirures,  soit  avec 
le  scalpel,  soit  avec  les  airignes,  les  crochets,  les 
épingles  recourbées.  L'inflammation  a,  d'ailleurs, 
de  la  tendance  à  se  propager  de  l'extérieur  des 
jointures  à  leur  intérieur.  Elle  peut  aussi  s'enipa- 
rer  des  gaines  tendineuses,  si  multipliées  autour  des 
articulations.  Les  plaies  de  ce  genre  ont  souvent 
pour  conséquences  l'engorgement  des  couches  al- 
buginées  et  l'infiltration  de  sérosité  ou  de  matière 
plastique  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  par  suite 
l'empâtement  de  la  partie  et  la  gêne  des  mouve- 
ments. Enfin  ,  les  pertes  de  substance  compliquées 
de  rétraction  de  la  cicatrice  occasionnent ,  plus 
facilement  que  dans  la  continuité  des  membres, 
des  difformités  difficiles  à  guérir. 

Les  moyens  de  traitement  les  plus  efficaces 
sont  encore  ici  le  repos,  la  situation,  les  antiphlo- 
gistiques,  et,  de  plus,  les  débridements  et  l'ouver- 
ture des  abcès,  s'il  vient  à  s'en  former,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire,  soit  dans  les  gaines  séreuses  des 
tendons. 

Les  plaies  pénétrantes  présentent  plusieurs 
degrés.  Celles  que  produisent  les  instruments  pi- 
quants sont  étroites ,  quelquefois  à  peine  aperce- 
vables.  Celles  qui  sont  faites  par  les  instruments 
tranchants  ont  une  largeur  variable  entre  un  et 
plusieurs  centimètrrs.  La  division  s'étend  quelque- 
fois au  quart,  au  tiers,  et  même  à  la  moitié  des 
liens  fibreux  destinés  à  unir  les  surfaces  osseuses: 
l'articulation  est  alors  toute  ouverte  et  eu  quelque 
sorte  béante.  Enfin  il  est  des  cas  où  lune  des  sur- 
faces est  presque  entièrement  ou  même  entière- 
ment séparée  de  l'autre ,  comme  cela  s'observe 
dans  les  plaies  par  arrachement  et  dans  les  dés- 
articulations qu'opère  ia  main  du  chirurgien  ;  mais 
ces  dernières  lésions  n'appartiennent  plus  au  sujet 
qui  nous  occupe  :  il  a  déjà  été  question  de  l'une,  et 
nous  aurons  plus  tard  occasion  de  parler  de  l'autre. 

Les  phénomènes  propres  aux  plaies  pénétrantes 
des  articulations  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  pri- 
mitifs, les  autres  consécutifs. 

Les  premiers  sont  la  douleur,  l'écoulement  du 
sang  et  de  la  synovie.  La  douleur  est  surtout  vive 
dans  les  plaies  par  déchirement  et  dans  les  piqi^u'es. 
L'écoulement  de  la  synovie  varie  en  abondance 
suivant  l'ampleur  de  l'articulai  ion  lésée  et  l'éten- 
due de  la  solution  de  continuité;  il  peut  manquer 
tout  à  fait,  si  la  plaie  est  très-étroite  ou  si  son  tra- 
jet est  oblique  ou  sinueux. 

Les  phénomènes  consécutifs  sont  très-varia- 
bles. Eu  général,  ils  ne  diffèient  point  pendant 


les  piemiers  jours  de  ceux  qu'on  observe  dans  les 
plaies  de  toute  autre  partie  du  corps.  Si  les  lèvi-es 
de  la  division  sont  tenues  rapprochées ,  et  qu'on 
fasse  garder  le  repos  au  malade,  il  est  possible  que 
ia  réunion  s'opère,  que  la  cicatrice  se  forme,  que 
laguérison  arrive,  en  un  mot,  aussi  facilement  et 
aussi  complètement  que  s'il  se  fîit  agi  d'une  solu- 
tion de  continuité  simple,  bornée  à  la  peau  et  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cet  heureux  résultat 
peut  encore  être  observé,  quoiqu'un  léger  gonfle- 
ment se  soit  manifesté  dans  l'articulation  et  qu'une 
douleur  locale  ait  persisté  jusc|ue  vers  le  terme  de 
la  cure. 

Ou  a  vu,  dans  des  cas  d'ailleurs  assez  rares  et 
à  l'occasion  de  plaies  étroites  ou  déjà  rétrécies  par 
un  commencement  de  cicatrisation,  l'articulation 
se  tuméfier  modérément  avec  une  légère  sensation 
de  chaleur  et  de  douleur,  comme  cela  a  lieu  dans 
l'hydarthrose  :  c'est  qu'en  effet  une  sécrétion  in- 
solite s'établit  dans  la  cavité  articulaire  et  que 
celle-ci  devient  le  siège  d'une  véritable  hydropisie 
active.  La  plaie,  dont  les  bords  ne  sont  que  légè- 
rement agglutinés,  ne  peut  alors  résister  à  la  dis- 
tension et  laisse  échapper  une  certaine  quantité  de 
liquide,  puis  se  ferme  de  nouveau  pour  se  rouvrir 
encore  sous  leffort  de  l'humeur  synoviale  :  après 
plusieurs  alternatives  de  ce  genre ,  il  est  possible 
que  l'inflammation  se  calme,  que  la  sécrétion  de  la 
synovie  revienne  à  son  type  normal,  et  que  la  plaie 
se  trouve  définitivement  close  sans  que  la  cure  ait 
été  traversée  par  d'autres  accidents.  Entre  plu- 
sieurs observations  qui  nous  ont  passé  sous  les 
yeux,  nous  en  choibissous  une  qui  nous  paraît 
d'autant  plus  curieuse  que  l'articulation  intéressée 
est  la  plus  importante  de  toutes  par  son  étendue 
ainsi  que  par  le  nombre  et  la  complexité  des  élé- 
ments dont  elle  se  compose. 

«  Un  homme  reçut  une  blessure  dans  laquelle  les 
parties  molles  placées  au  côté  externe  de  la  ro- 
tule furent  profondément  divisées  par  la  pointe 
d'un  instrument  tranchant.  La  douleur  fut  peu 
vive;  mais  il  y  eut  effusion  par  la  plaie  d'un  verre 
de  sang  environ.  (On  ne  possède  du  reste  sur 
cette  dernière  particuiaiité  que  le  témoignage  du 
malade  même ,  et  l'on  n'ignore  pas  que,  parmi  les 
gens  du  peuple  surtout,  on  ne  compte  que  par 
verres ,  chopines,  ou  pintes  même,  la  quantité  de 
sang  qui  s'écoule  d'une  plaie.)  Les  mouvements 
du  membre  étaient  faciles  et  très-peu  douloureux, 
et  le  blessé  continua  ses  travaux.  Huit  jours  après, 
gonflement  et  douleur  du  genou,  cicatrice  d'un 
pouce  et  demi  (quatre  centimètres)  d'étendue  au 
côté  externe  de  la  rotule  dioite.  Au  centre  de  cette 
cicatrice,  située  sur  une  tumeur  molle  et  fluc- 
tuante qui  dépassait  le  niveau  de  la  rotule,  existait 


352 


MALADIES  DES  ARTICULATIOiNS. 


un  léger  pertuis,  par  lequel,  dans  une  extension 
subite  de  la  jambe,  après  quelques  jours  d'applica- 
tions émollientes  et  du  repos  le  plus  absolu,  s'é- 
chappa en  jet  un  liquide  blanchâlre,  visqueux, 
évalué  à  la  quantité  d'un  verre  ordinaire.  Un  nou- 
veau mouvement  procura  une  seconde  évacuation 
semblable  à  la  première  :  dès  lors  la  tinueur  s'af- 
faissa, les  douleurs  du  genou  disparurent,  le  ma- 
lade put  dormir.  Bientôt  les  mêmes  accidents  se  re- 
produisent; un  stylet  introduit  dans  la  petite  ou- 
verture la  débouche,  et  le  liquide  s'élance  à  deux 
ou  trois  pieds  (près  d'un  mèire)  de  hauteur  ;  aussi- 
tôt nouvel  affaissement  de  la  tumeur,  disparition 
des  douleurs,  etc..  Apres  plusieurs  récidives,  la 
tumeur  finit  par  s'effacer  complètement.  Le  genou 
recouvra  enfin  son  volume  ordinaire,  sa  forme  na- 
turelle, la  liberté  de  ses  mouvements,  et  le  malade 
fut  guéri  le  vingt-neuvième  jour  après  son  entrée 
à  l'hôpital.»  (Maunoury,  Bibliothèque  médi- 
cale, n"  190,  p.  28.) 

Un  phénomène  qui  se  rapproche  un  peu  de  ce- 
lui qui  vient  d'être  indiqué,  c'est  l'établissement 
d'une  ouverture  listuleuse,  qui  finit  par  s'oblitérer 
complètement  après  avoir  laissé  pendant  un  cer- 
tain temps  la  synovie  s'écouler  hors  de  l'article. 
Dans  sa  Nosographie  chirurgicale,  Richerand  cite 
deux  exemples  de  plaies  à  l'articulation  du  genou 
qui  se  comportèrent  de  cette  façon  et  ne  se  cica- 
trisèrent définitivement  qu'au  bout  de  deux  mois 
d'un  repos  absolu. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  heu- 
reusement. On  voit,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
se  déclarer  une  inflammation  dont  la  violence  est 
extrême,  qui  s'étend  à  tous  les  éléments  de  l'arti- 
culation et  même  aux  parties  voisines,  qui  cause 
les  accidents  les  plus  formidables,  et  qui  peut  se 
terminer  de  la  manière  la  plus  fâcheuse.  Cette  in- 
flammation est  déterminée,  soit  par  l'application  in- 
tempestive de  pommades  ou  d'emplâtres  irritants, 
soit  par  des  pansements  mal  faits  dans  lesquels  la 
plaie  a  été  bourrée  de  charpie  et  soumise  à  une  pres- 
sion douloureuse,  soit  par  des  écarts  de  régime,  soit 
par  les  mouvements  inconsidérés  auquel  se  livrent 
les  malades  abusés  par  la  bénignité  des  premiers 
.symptômes.  Elle  parait  quelquefois  occasionnée 
par  une  émotion  morale ,  par  un  refroidissement 
subit  auquel  s'est  trouvé  exposée  la  partie  affec- 
tée, ou  bien  elle  dépend  des  dispositions  générales 
du  sujet  et  de  sa  constitution  qui  est  faible  ou  en- 
tachée de  quelque  vice.  Plusieurs  de  ces  causes 
peuvent  d'ailleurs  concourir  ensemble.  Enfin  il 
n'est  pas  sans  exemple  que  l'arthrite  traumatique 
survienne  sans  cause  appréciable,  à  l'occasion  de  la 
plaie  la  plus  simple,  et  dans  les  circonstances  en 
apparence  les  plus  favorables. 


Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  vers  le  cinquième  ou  le 
sixième  jour,  rarement  plutôt,  que  les  premiers 
symptômes  de  l'inflammation  commencent  à  pa- 
raître. Elle  s'annonce  ordinairement  par  un  prurit 
incommode  autour  de  la  plaie  et  par  des  douleurs 
sourdes  et  profondes  qu'exaspèrent  les  mouve- 
ments; bientôt  après  surviennent  du  gonflement  et 
de  la  chaleur.  Les  bords  de  la  plaie,  qui  parais- 
saient d'abord  disposés  à  se  recoller,  s'écartent, 
s'élèvent ,  se  boursoufflent ,  prennent  une  teinte 
pâle ,  blafarde ,  et  laissent  échapper  une  grande 
quantité  de  sérosité  trouble  ou  de  matière  ténue, 
roussàtre,  sanieuse;  les  téguments  qui  recouvrent 
l'articulation  paraissent  infiltrés;  la  peau  est  ten- 
due, luisante  et  pâle.  C'est  une  chose  remarquable, 
et  qui  attire  tout  d'abord  l'attention  de  l'observa- 
teur, que  celte  absence  complète  de  rougeur,  que 
cette  sorte  de  décoloration  des  tissus  au  milieu  des 
phénomènes  non  équivoques  d'une  vive  inflamma- 
tion. A  quoi  tient  ce  phénomène?  Sans  doute  à  ce 
que  la  phlegmasie  a  pour  foyer  principal ,  sinon 
unique,  l'intérieur  même  de  la  cavité  articulaire  et 
surtout  la  doublure  séreuse  de  ses  parois.  Cet  état 
local  ne  tarde  pas  à  déterminer  une  réaction  géné- 
rale, qui  se  traduit  à  l'extérieur  par  l'élévation  et 
la  fréquence  du  pouls,  la  coloration  de  la  face,  l'ac- 
célération des  mouvements  respiratoires,  la  soif, 
l'inappétence,  l'insomnie;  à  ces  sympiômes  se  joi- 
gnent quelquefois  un  sentiment  de  malaise  indé- 
terminé, de  l'anxiété,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments. Le  malade  abattu,  découragé,  cherche  de 
lui-même  pour  la  partie  blessée  une  position  dans 
laquelle  les  ligaments  soient  aussi  relâchés  que  pos- 
sible ,  afin  de  diminuer  la  douleur  occasionnée  par 
la  pression  qu'exercent  l'une  sur  l'autre  les  sur- 
faces articulaires. 

Rarement  l'arthrite  traumatique  se  termine-t-elle 
par  résolution  ;  presque  constamment,  au  contraire, 
on  voit  augmenter  l'intensité  des  premiers  acci- 
denis;  le  gonflement  et  la  tension  s'étendent  aux 
parties  voisines  de  l'articulation;  l'engorgement 
gagne  peu  à  peu  le  tissu  cellulaire  du  membre  en- 
tier, et  se  propage  jusque  vers  le  tronc;  les  dou- 
leurs prennent  un  tel  caractère  d'acuité  que  les 
mouvements,  soit  spontanés,  soit  communiqués,  de- 
viennent impossibles.  Des  frissons  irréguliers  an- 
noncent la  formation  du  pus,  et  des  abcès  s'éta- 
blissent tant  dans  l'intérieur  même  de  l'articulation 
que  dans  les  couches  organiques  qui  l'environnent 
et  dans  le  tissu  cellulaire  infiltré.  Les  abcès  des 
membres  sont  souvent  très-vastes,  et,  chose  re- 
marquable !  sans  communication  avec  le  foyer  ar- 
ticulaire. D'autres  fois,  le  pus  fuse  dans  les  gaines 
des  tendons  qui  passent  sur  l'articulation  affectée, 
et  se  glisse  au  loin  dans  les  interstices  des  muscles 
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qu'il  isole  et  dissèque.  Le  premier  mode  s'observe 
dans  les  cas  oii  l'articulation  blessée  est  vaste, 
comme  celle  du  genou  ,  tandis  que  le  second  est 
plus  habituel  dans  les  plaies  qui  intéressent  de 
petites  articulations.  Il  est  possible  cependant  que 
la  suppuration  reste  bornée  à  la  cavité  articulaire; 
c'est  ce  que  nous  avons  vu  arriver  plusieurs  fois  à 
la  suite  de  blessures  de  l'articulation  fémoro-li- 
biale.  Pendant  que  ces  choses  se  passent  à  l'inté- 
rieur, on  voit,  à  la  surface  de  la  plaie,  la  synovie 
se  transformer  en  un  liquide  trouble ,  sanieux  et 
grisâtre,  auquel  succède  plus  tard  de  la  sérosité 
purulente ,  mélangée  de  flocons  albumineux  et  de 
bulles  de  gaz,  qui  s'échappe  par  l'ouverture  de- 
venue fîstuleuse. 

L'inflammation  suppurative  ne  peut  guère  s'em- 
parer d'une  articulation  ouverte  sans  qu'il  sur- 
vienne des  symptômes  graves,  des  douleurs  exces- 
sives, et  une  fièvre  intense,  accompagnée  quelque- 
fois de  délire  ou  de  coma.  Souvent  l'inflammation 
se  propage  des  parties  molles  aux  éléments  plus 
profonds  de  l'articulation,  et  les  extrémités  os- 
seuses elles-mêmes  s'altèrent  et  baignent  au  milieu 
du  pus.  Abattu  par  la  souffrance  autant  que  par 
l'épuisement  qui  résulte  d'une  suppuration  abon- 
dante et  non  interrompue ,  miné  par  la  fièvre  hec- 
tique, le  malade  tombe  dans  le  marasme,  et  suc- 
combe, à  moins  qu'une  opération  pratiquée  à  temps 
ne  lui  sauve  la  vie  au  prix  d'une  mutilation. 

Telle  est  la  marche,  telle  est  l'issue  la  plus 
ordinaire  de  l'arthrite  traumatique  et  des  abcès 
articulaires  qui  lui  succèdent.  Quelquefois  cepen- 
dant les  choses  prennent  une  tournure  moins 
fâcheuse  :  on  voit  alors  la  quantité  de  pus  dimi- 
nuer graduellement ,  les  accidents  se  dissiper  peu 
à  peu,  la  douleur  s'apaiser,  la  fièvre  cesser,  l'ap- 
pétit renaître;  des  bourgeons  charnus  vermeils 
remplacent  les  fongosités ,  des  fragments  osseux 
plus  ou  moins  considérables  sont  expulsés,  et  le 
malade  guérit,  soit  avec  une  ankylose  complète, 
par  soudure  des  os ,  soit  même  avec  une  simple 
raideur  de  l'articulation ,  qui  peut  céder  plus  tard 
à  un  traitement  bien  dirigé.  Toutefois ,  ce  mode 
de  guérison ,  que  l'on  doit  regarder  comme  favo- 
rable, a  rarement  lieu,  pour  les  grandes  articu- 
lations, sans  que  la  cure  ait  été  traversée  par 
toutes  sortes  d'accidents  ;  le  membre  reste  long- 
temps engorgé,  et  ne  recouvre  sa  mobilité  qu'a- 
près des  mois  ou  même  des  années. 

Quelques  blessés  succombent  dès  les  premiers 
jours,  pendant  la  période  inflammatoire,  a,vant 
même  que  la  suppuration  ait  commencé  à  paraître, 
ou  du  moins  avant  qu'elle  soit  encore  bien  éta- 
blie. Dansées  cas  malheureux,  les  accidents  phleg- 
raasiques  acquièrent  de  suite  la  plus  grande  inîen- 


silé  :  des  douleurs  déchirantes  se  font  sentir  dans 
la  profondeur  de  l'articulalion ,  avec  une  violence 
si  excessive  qu'elles  arrachent  des  cris  aux  hom- 
mes les  plus  robustes  et  les  plus  courageux;  telle 
est  la  tension  des  parties  affectées  qu'elles  sem- 
blent au  malade  élreintes  par  un  lien  circulaire; 
des  secousses  convulsives  agitent  le  membre  ;  le 
pouls  est  petit,  serré;  la  peau,  tantôt  sèche  et 
brillante,  tantôt  humide  et  froide;  une  anxiété 
profonde,  un  malaise  indéfinissable,  accablent  le 
patient;  enfin,  la  gangrène  s'empare  des  tissus 
placés  au-dessous  de  Farticulaliou  blessée ,  et  la 
mort  termine  celte  série  d'accidents  formidables. 
Larrey  cite ,  dans  ses  mémoires  de  chirurgie  mili- 
taire, l'exemple  d'un  jeune  soldat,  chez  qui  le 
sphacèle  survint  au  bout  de  vingt- quatre  heures,  à 
la  suite  d'un  coup  de  sabre  qui  avait  largement 
ouvert  l'articulation  huméro  -  cubitale  gauche. 
M.  Yd\)e3ii\  [Diclionnaire  de  médecine,  t.  iv, 
p.  159  )  a  VU  aussi  succomber  en  quelques  jours , 
avec  une  gangrène  du  pied  et  après  d'atroces  dou- 
leurs, un  enfant  de  quinze  à  seize  ans  soigné  par 
j\l.  Gouraud,  à  l'hôpital  de  Tours,  pour  une  plaie 
avec  déchirure  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Ou  a  observé  dans  certaines  circonstances, 
particulièrement  à  l'occasion  de  blessures  intéres- 
sant les  petites  articu'ations,  comme  celles  des 
orteils  ou  des  doigts,  des  accidents  tétaniques,  que 
rien  n'a  pu  arrêter  ni  calmer,  et  qui  ont  emporté 
les  malades  au  bout  de  trente-six  ou  quarante- 
huit  heures. 

La  fréquence  et  la  gravité  des  arthrites  trau- 
matiqiies  ont  de  tout  temps  frappé  les  chirurgiens. 
L'étonnement  est  ici  d'autant  plus  légitime  que,  eu 
regard  des  phénomènes  redoutables  provoqués  si 
souvent  par  la  plus  petite  plaie  articulaire ,  on 
voit,  d'un  autre  côté,  tous  les  jours ,  les  vastes  dé- 
chirures capsulaires  ou  ligamenteuses  qui  accom- 
pagnent les  luxations  guérir  avec  simplicité,  et 
les  arthrites  essentielles  ou  de  cause  générale, 
qui  résident  dans  des  articulations  intactes,  se 
terminer  aussi  d'une  manière  heureuse  et  sans 
avoir  occasionné  d'accidents  inquiétants.  D'où 
peuvent  provenir  ces  différences  singulières  dans 
la  marche  et  l'issue  de  lésions  si  rapprochées  par 
leur  siège  et  leur  nature?  Les  auteurs  en  ont  pro- 
posé plusieurs  explications ,  différentes  les  unes  des 
autres,  et  dont  nous  offrirons  ici  le  résumé  et  la 
critique. 

Les  anciens  attribuaient  l'extrême  gravité  des 
plaies  articulaires  à  la  sensibilité  des  parties  ten- 
dineuses et  apouévrotiques ,  qu'ils  croyaient  for- 
mées de  tissu  nerveux.  Erasdor,  Bichat,  Larrey, 
rapportaient  aussi  les  accidents ,  et  surtout  les  dou- 
leurs excessives  de  l'arthrite  Iraumatique,  à  la  lé- 
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sion  des  éléraenls  fibreux  de  l'articulalion,  non 
pas  qu'ils  crussent  ces  élémeuls  doués  d'une  grande 
seusibililé,  mais  parce  qu'ils  les  regardaient  comme 
impropres,  en  vertu  de  leur  inextensibilité,  à  se 
prêter  au  gonflement  inflammatoire,  de  sorte  que 
de  leur  résistance  résultaient  une  compression  et 
un  étranglement  très-préjudiciables.  David,  Hévin, 
Bruneau  (  Thèses  de  Paris ,  an  XI ,  in  -  8°  , 
11°  142),  signalaient  comme  causes  principales  du 
mal  l'altération  des  liquides  épanchés  dans  la 
jointure,  et  le  croupissement  du  pus.  Monro, 
Benj.  Bell,  Thompson,  Boyer,  assignent  au  con- 
traire le  principal  rôle  dans  la  production  des 
accidents  à  l'air  atmosphérique,  qui  trouve  accès 
dans  l'articulation  et  exerce  sur  la  synoviale  une 
action  funeste. 

Ces  diverses  théories  sont  loin  d'avoir  une  va- 
leur égale.  Il  en  est  qui  ne  sont  pas  acceptables  : 
ainsi,  l'opinion  des  anciens,  reprise  et  adoptée 
par  Ferncl  et  A.  Paré,  s'appuie  sur  des  idées  ana- 
lomiques  et  physiologiques  dont  les  expériences 
de  Haller  sur  l'irritabilité  des  lissas  ont  complète- 
ment démontré  la  fausseté.  Comment  d'ailleurs 
concilier  une  telle  explication  avec  l'innocuité 
habituelle  des  déchirures  ligamenteuses  dans  les 
cas   d'entorse  ou  de  luxation?  L'interprétation 
proposée  par  Brasdor,  Bichat,  Larrey,  ne  cadre 
pas  mieux  avec  les  faits;  car,  en  admettant  leur 
hypothèse,  les  plus  graves  et  les  plus  doulou- 
reuses, parmi  les  inflammations  articulaires,  de- 
vraient être,  non  pas  celles  de  cause  trauraatique, 
mais  plutôt  celles  de  cause  interne,  dans  lesquelles 
l'appareil  fibreux,  demeuré  intact,  est  bien  mieux 
disposé  pour  la  compression  et  l'étranglement.  Les 
théories  présentées  par  David  et  par  Monro  ont 
des  bases  plus  solides  :  l'altération  des  liquides 
épanchés  et  l'accès  de  l'air  dans  les  articulations 
blessées  sont  deux  circonstances  dont  l'influence 
sur  la  marche  des  arthrites  traumatiques  nous  pa- 
raît incontestable.  Elles  pèchent  néanmoins  en 
plus  d'un  point.  Le  premier  reproche  qu'on  puisse 
leur  adresser,  c'est  que,  puisque  toutes  deux  sont 
fondées,  chacune  est  nécessairement  incomplète. 
Les  deux  faits  capitaux  sur  lesquels  elles  repo- 
sent sont  liés  entre  eux,  ainsi  qu'on  le  verra  plus 
loin,  par  des  rapports  de  causalité,  et  ne  sauraient 
par  conséquent  être  séparés.  Réunies,  les  théo- 
ries de  l'accès  de  l'air  et  de  l'infection  putride  ne 
suffisent  même  point  encore  à  la  solution  et  à  la 
connaissance  complète  du  problème;  car  elles  né- 
gligent des  données  essentielles,  empruntées  à  la 
disposition  anatomique  et  au  jeu  des  articulations, 
données    méconnues  ou  mal  appréciées  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  et  que  l'on  ne  doit  cepen- 
dant pas  laisser  de  côté,  pour  pen  que  l'on  tienne 


à  se  rendre  un  compte  exact  des  phénomènes. 

Les  plaies  d'articulation  se  distinguent,  ainsi 
que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  non  pas  seu- 
lement par  la  gravité  de  l'arthrite  qui  les  com- 
plique, mais  aussi  par  la  fréquence  de  cette  com- 
plication :  chacun  de  ces  points  mérite  d'être 
examiné  à  part. 

1°  A  quoi  tient  la  fréquence  de  l'arthrite  trau- 
matique?  C'est,  suivant  nous,  l'influence  de  l'air 
atmosphérique  qu'il  en  faut  accuser.  Dans  les  cas 
où  l'articulation,  largement  ouverte ,  communique 
librement  avec  l'extérieur,  la  chose  est  évidente  : 
la  membrane  synoviale,  mise  à  découvert,  subit 
la  loi  commune  à  tous  les  tissus  vivants,  qui  est 
de  s'enflammer  et  de  suppurer  au  contact  de  l'air 
libre.  Lorsque  la  plaie,  sans  être  béante,  a  ce- 
pendant une  certaine  étendue,  l'accès  et  la  cir- 
culation de  l'air  dans  la  jointure  sont  encore 
possibles  (l)  et  singulièrement  favorisés  par  la 
disposition  des  articulations.  Celles-ci,  en  effet, 
représentent,  ainsi  que  l'ont  démontré  MM.  Bonnet 
et  J.  Guérin,  des  cavités  à  parois  résistantes  et  à 
capacité  susceptible  de  varier,  suivant  la  position 


(1)  C'est  à  dessein  que  nous  parlons  ici,  non 
pas  seulement  de  l'accès,  mais  aussi  de  la  circu- 
lation de  l'air  dans  la  cavité  articulaire;  car  les 
effets  produits  par  l'air  atmosphérique  mis  en 
contact  avec  les  tissus  vivants  varient  infiniment, 
suivant  que  cet  air  est  ou  non  en  communication 
avec  l'atmosphère.  Il  faut  que  cette  communica- 
tion existe  pour  que  les  phénomènes  dont  il  est 
maintenant  question  puissent  se  produire.  Isolé 
du  reste  de  l'atmosphère,  l'air  n'a  sur  le  dévelop- 
pement de  l'inflammation  qu'une  action  peu  mar- 
quée ou  même  nulle  :  c'est  ce  que  prouvent  l'in- 
nocuitédes  emphysèmes  consécutifs  à  une  fracture 
de  côte  avec  lésion  du  poumon,  ainsi  que  les  ex- 
périences de  M.  Malgaigne,  qui  a  vu  {ruérir  sans 
suppuration,  sur  des  lapins,  des  plaies  étendues 
et  profondes  au  point  d'intéresser  les  muscles  et 
les  grandes  articulations ,  et  dans  lesquelles  il  avait 
de  plus  insufflé  de  l'air  à  pleine  poitrine,  mais 
qu'il  avait  ensuite  réunies  immédiatement  et  exac- 
tement, fj'air,  séquestré  dans  une  articulation,  peut 
donc  y  séjourner  innocemment;  le  même  air,  li- 
bre dans  cetle  articulation  et  en  communication 
avec  l'atmosphère,  y  causera  presqu'infaillible- 
mentune  arthrite.  Ainsi,  tous  les  éléments  d'un 
incendie,  rassemblés  dans  une  boîte  de  fer,  y  sé- 
journeraient sans  produire  aucun  désastre,  si  l'on 
a  soin  de  la  fermer  et  de  la  tenir  exactement  close  ; 
qu'on  vienne  au  contraire  à  l'ouvrir  et  à  mettre 
le  foyer  en  rapport  avec  l'air  atmosphérique, 
à  l'instant  même  va  se  raviver  l'incendie,  que  l'on 
comprimera  <le  nouveau  en  coupant  la  commu- 
nication de  l'air  qui  l'alimente  avec  l'air  libre  de 
l'atmosphère.  Cette  distinction  est  importante,  et 
elle  eût  épargné,  si  elle  eût  été  faite  plus  tôt, 
bien  des  obscurités,  bien  des  contradictions,  bien 
des  débals  entre  le»  chirurgiens. 
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qu  occupent  les  membres ,  de  telle  sorte  que  les 
mouvements  y  déterminent  des  alternatives  de  ré- 
trécissement et  d'ampliation.  Or,  durant  l'araplia- 
tion,  les  parois  ne  s'affaissant  point  à  cause  de 
leur  rigidité,  il  y  a  une  tendance  au  vide;  et ,  si  la 
cavité  commnniqne  avec  l'extérieur,  une  véritable 
succiou  s'exerce  sur  l'air  ambiant.  Pendant  les 
mouvements  qui  déterminent  le  rétrécissement, 
une  partie  de  l'air  qui  s'était  introduit  dans  l'ar- 
ticle en  t'.st  au  contraire  expulsée.  Ainsi  s'expli- 
quent donc  encore ,  dans  les  cas  où  la  plaie  n'est 
pas  hermétiquement  fermée,  et  l'impression  de 
l'air  sur  la  synoviale,  et  l'inflammation  intra-arti- 
culaire  qui  en  est  la  conséquence.  Il  est  des  cir- 
constances oîi,  soit  par  suite  de  Tétroitesse  de  la 
plaie,  soit  par  l'effet  de  sa  direction  oblique  ,  tor- 
tueuse, ou  parallèle  à  celle  des  plans  charnus,  l'air 
ne  peut  s'introduire  dans  l'arliculation  :  dans  de 
telles  circonstances,  l'arthrite  est  beaucoup  plus 
rare,  mais  se  montre  cependant  encore  assez  sou- 
vent pour  que  les  faits  de  celte  nature  aient  em- 
barras.sé  Boyer,  qui  ne  pouvait  se  dissimuler  qu'ils 
soQt  eu  contradiction  formelle  avec  sa  théorie  ex- 
clusive du  danger  de  l'accès  de  l'air  dans  les  arti- 
culations. C'est  qu'en  effet  l'action  de  l'air,  aussi 
certaine  dans  ces  conditions  spéciales  que  dans  les 
cas  précédents,  s'exerce  ici  suivant  un  mode  dif- 
férent, que  nous  avons  du  reste  pressenti  et  indi- 
qué déjà  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage 
(t.  I,  p.  388).  Si  l'intérieur  même  de  l'articula- 
tion, qui  est  la  partie  la  plus  profonde  de  la  solu- 
tion de  continuité,  se  trouve,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  partie  superficielle  de  cette  plaie, 
de  la  division  cutanée  :  celle-ci,  vu  sa  position,  est 
en  libre  communication  avec  l'air  atmosphérique , 
et  par  conséquent  prédisposée  par  là  môme  à  sup- 
purer ,  si  surtout  elle  n'est  pas  protégée  par  des 
pansements  convenables;  née  à  la  surface  de  la 
plaie ,  l'inflammation  suppurative  se  transmet  de 
proche  en  proche  avec  les  mêmes  caractères  jus- 
que dans  sa  partie  la  plus  reculée,  c'est-à-dire 
dans  la  cavité  articulaire ,  et  c'est  ainsi  que  l'ar- 
thrite reconnaît  encore  pour  origine  et  pour  cause, 
non  plus,  à  la  vérité,  l'accès  de  l'air  dans  l'article, 
mais  du  moins  l'action  excitatrice  de  ce  fluide  sur 
la  plaie  articulaire. 

2°  Pourquoi  l'arthrite  traumatique  présente- 
t-elle  ordinairement  des  symptômes  si  graves? 
Ici  se  retrouvent  les  mêmes  influences  qui  vien- 
nent d'être  signalées  comme  prenant  une  part  ac- 
tive au  premier  développement  des  inflammations 
articulaires.  C'est  encore  l'air  atmosphérique  qui 
joue  le  principal  rôle;  mais  cet  agent  modificateur 
n'agit  pas  seul ,  et  sa  puissance  se  trouve  notablc- 
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ment  accrue  ou  diminuée,  suivant  qu'il  rencontre 
ou  non  pour  auxiliaires  certaines  conditions  anato- 
miqiies  ou  pathologiques  que  nous  allons  faire 
connaître.  L'ne  fois  l'inflammation  développée, 
quelle  qu'ait  été  primitivement  la  disposition  delà 
plaie,  l'accès  de  l'air  dans  la  cavité  articulaire, 
sans  être  également  facile  pour  chaque  cas,  de- 
vient possible  à  peu  près  pour  tous  :  or,  il  u'y  a 
nul  doute  que  cet  accès  ne  soit  nuisible,  mais  il 
l'est  à  divers  degrés,  suivant  les  cas.  L'article 
est-il  très-largement  ouvert,  les  accidents,  quel- 
quefois graves,  sont  pourtant  en  général  assez 
modérés,  et  la  guérison  survient  souvent  :  c'est  ce 
qui  a  lieu  à  la  suite  des  désarticulations,  les  plus 
vastes  et  les  plus  exposées  de  toutes  les  plaies 
articulaires.  La  plaie  est-elle  au  contraire  étroite 
ou  d'une  étendue  médiocre,  il  est  plus  ordinaire 
d'observer  de  fâcheux  accidents.  Le  simple  exposé 
de  ces  faits  démontre  que  les  accidents  n'ont  point 
pour  cause ,  comme  le  professent  quelques  chirur- 
giens, l'impression  funeste  exercée  par  le  contact 
de  l'air  sur  les  tissus  intra-arliculaires  phlogosés; 
car,  s'il  en  était  ainsi ,  plus  libre  serait  l'accès  de 
l'agent  irritant,  plus  étendue  la  surface  irritée , 
et  plus  aussi  le  danger  deviendrait  considérable. 
Qu'arrive-t-il  donc  cependant?  C'est  que,  dans 
l'articulation  où  il  a  accès,  l'air  rencontre  divers 
liquides,  de  la  synovie,  du  sang,  du  pus,  dont 
il  détermine  par  sa  présence  la  décomposition.  De 
ce  fait  initial  découlent  des  conséquences  faciles  à 
prévoir.  L'issue  incomplète  de  l'air,  mélangé  avec 
les  liquides  altérés,  hors  d'une  cavité  plus  ou  moins 
profonde  et  mal  ouverte;  la  stagnation  d'une  partie 
de  ces  liquides  et  des  gaz,  produits  de  leur  décora- 
position  ,  dans  les  points  déclives  ou  anfi'actueux 
des  articulations  ;  l'absorption  par  les  surfaces 
enflammées  des  éléments  les  plus  ténus  de  ces  ma- 
tières septiques  ;  la  destruction  des  cartilages  et 
la  nécrose  des  os,  minés  par  une  macération  pro- 
longée au  milieu  de  substances  putrides  et  délé- 
tères :  telle  est  la  série  des  phénomènes  dont 
l'enchaînement  et  la  succession  expliquent  la  série 
parallèle  des  accidents  qui  caractérisent  l'arthrite 
traumatique.  C'est  donc  en  facilitant  et  accélérant 
la  décomposition  des  matières  épanchées  dans  l'ar- 
ticulation qu'agit  l'air  atmosphérique.  Ce  phéno- 
mène accompli ,  ses  conséquences  sont  subordonnées 
aux  conditions  anatomo-pathologiques  dans  les- 
quelles se  trouve  l'articulation  blessée ,  et  la  gra- 
vité des  accidents  se  mesure  sur  la  facilité  plus  ou 
moins  grande  avec  laquelle  les  matières  septiques 
s'échappent  hors  de  l'organisme  que  leur  contact 
empoisonne.  Ainsi  se  succèdent,  dans  un  ordre  in- 
variable et  nécessaire ,  les  trois  grands  faits ,  bases 
des  théories  anciennes  :  accès  de  l'air  dans  les 
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articulations,  altéraiion  des  liqi)ides  intra-articii- 
laires ,  influence  de  la  constitution  anaiomique  des 
articulations, qui  force  les  principes  nuisibles, ré- 
sultats de  la  déconiposilion  putride ,  à  séjourner 
dans  l'écouofiiie. 

L'observation  et  l'analyse  nous  ont  donc  amenés , 
comme  on  le  voit,  à  une  théorie  qui  résume  toutes 
les  précédentes  après  les  avoir  corrigées ,  a  qui 
réunit  en  faisceau ,  en  leur  assignant  leur  signifi- 
cation et  leur  valeur  réelles ,  tous  les  éléments  sur 
cbacuu  desquels  nos  devanciers  avaient  bâti  autant 
de  doctrines  exclusives  et  incomplètes.  Si  l'on 
trouvait  que  nous  ayons  insisté  trop  longuement 
sur  cette  partie  de  l'histoire  des  plaies  d'articula- 
tion ,  il  nous  serait  facile  de  nous  justifier  par  cette 
simple  réflexion  que  toutes  les  difticultés  de  la 
question  se  trouvent  rassemblées,  examinées,  et 
tranchées  dans  la  discussion  qui  précède,  et  que  cette 
discussion,  résumé  de  la  science  moderne  sur  un 
des  points  les  plus  ardus  de  la  chirurgie ,  mène  à 
des  déductions  pratiques  de  la  plus  haute  impor- 
tance ,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  la  suite  de  cet 
article.  Nous  croyons  d'ailleurs  avoir  aidé  beaucoup 
à  la  solution  de  cette  question ,  encore  embarras- 
sante aujourd'hui  pour  la  plupart  des  chirurgiens, 
en  faisant  cesser  la  confusion ,  maintenue  jusqu'à 
ce  jour  par  tous  ceux  qui  s'en  sont  occupés ,  entre 
la  fréquence  et  la  gravité  de  l'arthrite  traumatique , 
deux  faits  connexes  et  cependant  distincts ,  dans 
chacun  desquels  l'air  atmosphérique  ne  joue  pas  le 
même  rôle.  Cette  distinction ,  introduite  dans  l'exa- 
men des  faits ,  nous  a  permis  d'éclairer  plusieurs 
points  demeurés  obscurs ,  de  rectifier  quelques 
erreurs  de  détails ,  et  de  donner  à  nos  conclusions 
plus  de  précision  et  de  certitude. 

Complications.  —  Les  plaies  pénétrantes  des 
articulations  par  instruments  piquants  ou  tran- 
chants se  compliquent  rarement  de  la  présence 
de  corps  étrangers ,  et,  quand  cela  a  lieu ,  ces  corps 
sont  presque  toujours  implantés  et  fixés  dans  quel- 
ques points  des  parois  articulaires.  Des  complica- 
tions plus  fréquentes  sont  :  1°  la  blessure  des 
vaisseaux ,  des  nerfs ,  ou  des  muscles  et  des  ten- 
dons voisins  de  l'articulation  lésée ,  d'où  résultent 
le  tétanos,  les  convulsions,  la  paralysie  plus  ou 
moins  étendue  ou  complète  du  sentiment  ou  du 
mouvement,  des  hémorrhagies  avec  ou  sans  épan- 
chement  de  sang  dans  l'article  ;  2"  la  fracture  des 
extrémités  articulaires,  ou  la  division  des  os  qui 
forment  les  parois  des  articulations,  comme  la  ro- 
tule au  genou,  l'olécrâne  au  coude;  3°  la  luxa- 
tion et  l'issue  des  surfaces  osseuses,  accident  assez 
commun  dans  les  plaies  des  petites  articulations, 
telles  que  celles  des   phalanges .  par  exemple  ; 


4°  enfin ,  la  phlébite  et  la  résorption  purulente. 
Parmi  ces  complications ,  il  en  est  qui  sont  pro- 
pres aux  plaies  articulaires;  d'autres  leur  sont 
communes  à  elles  et  aux  plaies  du  reste  du  corps , 
mais,  dans  ce  dernier  cas,  elles  revêtent  souvent 
quelque  caractère  particulier.  Ainsi,  l'écoulement 
du  sang ,  dans  les  hémorrhagies  capillaires  aux- 
quelles on  ne  peut  opposer  la  ligature ,  aura  ici 
cet  inconvénient  spécial  que  le  moyen  employé 
pour  l'arrêter,  c'est-àdire  le  tamponnement,  outre 
qu'il  peut  favoriser  un  épanchement  sanguin  dans 
la  cavité  articulaire,  contribuera  certainement 
beaucoup ,  par  les  douleurs  et  l'irritation  qu'il  cause, 
à  l'apparition  de  l'arthrite  traumatique.  L'épaa- 
chement  sanguin  aggrave  singulièrement  les  plaies 
pénétrantes,  car  le  sang  déposé  et  retenu  dans  l'ar- 
ticulation fournit,  en  cas  d'accès  de  l'air  dans 
la  jointure,  des  éléments  à  la  décomposition  ,  et 
prend  ainsi  une  part  considérable  au  développement 
des  accidents  rapportés  par  M.  Bonnet  à  l'infec- 
tion putride,  et  dont  voici  la  rapide  analyse.  L'ar- 
ticulation se  tuméfie  et  devient  extrêmement  dou- 
loureuse; par  la  plaie  sortent  des  liquides  fétides, 
mêlés  à  des  bulles  de  gaz;  en  même  temps,  la 
fièvre  s'allume,  le  pouls  s'accélère ,  la  peau  prend 
une  teinte  légèrement  jaune,  la  langue  se  sèche, 
les  selles  ont  une  extrême  fétidité ,  un  délire  con- 
tinu et  non  bruyant  survient  ;  enfin-,  la  mort  arrive 
sans  avoir  été  précédée  de  ces  frissons  et  de  ces 
sueurs  caractéristiques  de  l'infection  purulente, 
et,  à  l'autopsie ,  on  ne  trouve  pas  d'abcès  dans  les 
organes  intérieurs.  L'infection  purulente,  souvent 
observée  à  la  suite  des  plaies  articulaires ,  se  dis- 
tingue par  la  propension  qu'ont  les  autres  mem- 
branes séreuses  à  suppurer,  et  par  la  fréquence  des 
collections  purulentes  métastatiques,  soit  dans  les 
articulations  non  blessées ,  soit  dans  les  grandes 
cavités  viscérales. 


Diagnostic. 


Le  diagnostic  des  plaies  péné- 
trantes se  fonde  sur  les  données  fournies  par  l'in- 
spection de  la  solution  de  continuité  et  de  l'instru- 
ment qui  l'a  faite,  des  liquides  qui  s'en  échappent, 
des  parties  qu'on  peut  apercevoir  ou  sentira  travers 
l'ouverture.  Ces  données  ne  sont  pas  également 
certaines,  et  ne  peuvent,  ni  toutes,  ni  toujours, 
ni  avec  une  facilité  égale  dans  tous  les  cas ,  être 
recueillies  par  le  chirurgien  :  de  là  vient  que  le 
diagnostic,  très- facile  dans  certaines  circonstances, 
présente  au  contraire,  dans  quelques  autres ,  beau- 
coup d'embarras  et  d'obscurité. 

1°  Lorsque  la  plaie  a  été  faite  par  un  instru- 
ment tranchant,  ou  elle  est  large  et  béante,  et  l'on 
constate  de  suite  et  sans  hésiter  la  pénétration,  en 
reconnaissant  les  cartilages  mis  à  découvert  ;  ou 
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elle  est  moins  étendue ,  mais  assez  ouverte  cepen- 
dant pourdonnerissue  à  un  liquide  filant,  visqueux, 
incolore ,  qui  n'est  autre  que  de  la  synovie ,  et  qui 
sort,  dans  les  premiers  instants,  mêlé  avec  un  peu 
de  sang  ou  avec  quelques  bulles  d'air,  et,  dans  ce 
cas  encore,  le  diagnostic  est  à  la  fuis  facile  et  cer- 
tain. Il  est  bon  cependant  de  se  tenir  en  garde 
contre  une  cause  d'erreur,  résultant  de  ce  qu'un 
liquide  analogue  à  la  synovie  peut  provenir  de 
quelque  gaîne  tendineuse  ou  de  quelque  bourse 
séreuse,  placée  dans  le  voisinage,  et  ouverte  par 
l'inslrument  vulnéraut.  L'un  de  nous,  M.  Dcnon- 
villiers,  a  vu  succomber  à  des  accidents  analogues 
à  ceux  de  l'arthrite  traumatique  un  homme  qui 
avait  eu  ,  sur  la  partie  latérale  interne  du  genou 
droit,  une  plaie  par  laquelle  était  sorti ,  dans  les 
premières  heures  après  l'accident,  un  liquide  pris 
par  tous  les  assistants  pour  de  la  synovie.  L'au- 
topsie prouva  que  l'arùculation  du  genou  était  in- 
tacte ;  le  liquide  séro-synovial  provenait  de  la 
bourse  placée  entre  le  ligament  rolulien  et  le  tibia, 
et  c'était  l'inHanimation  développée  dans  celte 
bourse  qui  avait  causé  la  mort. 

Si  l'on  n'a  pas  été  appelé  assez  tôt  pour  être 
témoin  de  l'écoulement  de  synovie  qui  succède 
immédiatement  à  l'accident,  ou  si  cet  écoulement 
est  borné  à  quelques  gouttes,  on  peut  déterminer 
ou  accélérer  la  sortie  d'une  nouvelle  quantité  de 
liquide ,  eu  imprimant  au  raeuibre  quelques  mou- 
vements, ou  en  comprimant  légèrement  les  parties 
latérales  de  l'articulation;  mais  il  faut,  suivant  la 
remarque  de  Boyer,  apporter  la  plus  grande  cir- 
conspection dans  ces  recherches,  de  peur  d'irriter 
la  membrane  séreuse,  ou  d'aider  à  la  pénétration 
de  l'air  dans  l'articulation,  en  faisant  passer  celle- 
ci  par  des  alternatives  de  resserrement  et  d'am- 
pliation. 

Les  difficultés  augmentent  si  l'articulation  est 
profondément  située  et  couverte  par  une  certaine 
épaisseur  de  parties  molles,  ou  si  l'on  n'est  con- 
sulté qu'au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures  ;  car,  après  ce  laps  de  temps ,  la  synovie 
contenue  dans  la  jointure  ouverte  s'est  modifiée 
et  ne  présente  plus  ses  caractères  ordinaires.  Dans 
un  cas  de  plaie  pénétrante  du  coude  observé  par 
M.  Fleury,  de  Clermont,  et  rapporté  dans  sa  thèse 
inaugurale  (Thèses  de  Paris,  1836,  n"  117), 
on  vit  sortir,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  une  es- 
pèce de  fongosité,  du  volume  d'une  noisette,  qui 
avait  l'apparence  d'un  flocon  de  tissu  cellulaire 
rougeâtre,  et  s'affaissait  sous  la  pression,  en  laissant 
échapper  quelques  gouttes  d'un  liquide  aqueux  et 
sanguinolent.  Durant  sept  jours,  la  petite  tumeur 
persista ,  toujours  remplie  de  liquide ,  se  vidant 
sous  la  plus  légère  pression ,  mais  ne  tardant  pas 
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à  se  remplir  de  nouveau.  Au  bout  de  ce  temps, 
survinrent  des  accidents  qui  ne  laissèrent  aucun 
doute  sur  la  circonstance,  jusque-là  incertaine,  de  la 
pénétration.  Qu'était-ce  pourtant  que  cette  tu- 
meur insolite?  Probablement  quelque  frange  sy- 
noviale, ou  quelque  débris  de  la  membrane  séreuse, 
soulevé  et  poussé,  sous  forme  de  hernie,  par  le  li- 
quide articulaire  altéré. 

T  Lorsque  la  plaie  a  été  faite  par  un  instru- 
ment piquant,  elle  est  souvent  étroite,  sinueuse, 
obliquement  dirigée ,  de  sorte  que ,  pour  peu  que 
le  malade  prenne  une  position  autre  que  celle  qu'il 
avait  au  moment  de  l'accident ,  les  divers  plans 
intéressés  se  déplacent  en  glissant  les  uns  sur  les 
autres,  et  le  parallélisme  cesse  d'exister  entre  l'ou- 
vei'ture  des  téguments  et  celle  de  la  capsule  arti- 
culaire. Les  choses  étant  ainsi  disposées,  non- 
seulement  l'œil  ne  pourra  plonger  dans  l'intérieur 
de  l'articulation ,  mais  on  n'en  verra  même  pas 
sortir  le  plus  souvent  la  moindre  quantité  de  fluide 
synovial.  Les  seuls  indices  qui  resteront  alors  au 
praticien  seront  puisés  dans  l'examen  de  la  bles- 
sure, de  son  étendue  comparée  au  volume  de  l'in- 
strument vulnéraut,  de  sa  direction  présumée,  etc. 
Avec  des  ressources  séméiologiques  aussi  bornées, 
le  diagnostic  sera  nécessairement  incertain.  Pour 
lui  donner  plus  de  précision  ,  le  chirurgien  doit-il 
introduire  une  sonde  ou  un  stylet  dans  la  plaie?  Non, 
sans  aucun  doute  ;  car  c'est  là  une  pratique  à  la  fois 
sujette  à  erreur,  dangereuse,  et  inutile.  C'est  une 
pratique  sujette  à  erreur,  puisque  le  stylet,  avec 
quelque  précaution  et  quelque  légèreté  qu'on  le 
suppose  conduit,  pouira  faire  fausse  route  au  mi- 
lieu des  couches  organiques  déplacées.  C'est  une 
pratique  dangereuse ,  puisque  l'on  peut  ainsi  pro- 
duire des  déchirements  et  transformer  en  plaie  pé- 
nétrante une  solution  de  continuité  qui  ne  l'était 
pas  d'abord ,  causer  une  hémorrliagie  en  déplaçant 
mal  à  propos  quelque  caillot ,  favoriser  l'accès  de 
l'air  en  détruisant  l'agglutination  commencée  entre 
les  lèvres  de  la  division,  aider  au  développement 
de  l'arthrite  traumatique  en  irritant  le  trajet  de  la 
plaie  et  la  synoviale  articulaire  elle-même.  C'est 
enfin  une  praticjue  inutile ,  car  ni  le  malade  ni  le 
chirurgien  n'ont  aucun  profit  à  retirer  d'un  dia- 
gnostic plus  précis ,  la  connaissance  de  la  péné- 
tration ne  créant  aucune  indication  particulière. 
Prévenir  le  développement  de  l'inflammation  par 
la  réunion  immédiate  de  la  plaie ,  surveiller  ensuite 
la  marche  de  la  maladie ,  et  combattre  plus  tard 
les  accidents  à  mesure  qu'ils  se  montrent  :  telles 
sont  les  indications  que  présente  toute  plaie  arti- 
culaire, quelle  qu'elle  soit,  indications  qu'aucun 
chirurgien  prudent  ne  négligera ,  soit  qu'il  ait  ou 
non  là  certitude  que  l'articulation  est  ouverte. 
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Tout  au  plus  serait-on  autorisé  à  faire  quelques 
recherches  avec  le  stylet ,  si  l'on  avait  de  fortes 
raisons  de  craindre  qu'il  ne  fût  resté  quelque  corps 
étranger  dans  la  plaie,  ainsi  que  cela  arrive  quand 
celle-ci  a  été  faite  par  un  corps  vidnérant  acéré  et 
fragile,  comme  le  serait,  par  exemple,  la  pointe 
d'une  épée  très-fine,  un  fragment  de  verre  très- 
pointu,  etc.  etc. 

Pronostic.  —  Les  plaies  des  articulations 
peuvent  être  considérées  en  général  comme  très- 
fâcheuses,  car  on  a  vu  celles  qui  paraissaient  les  plus 
simples  et  les  moins  graves  se  compliquer  quelque- 
fois d'accidents  capables  de  compromettre  la  vie 
ou  tont  au  moins  l'intégrité  ou  les  fonctions  du 
membre  blessé;  mais,  comme  l'apparition  de  ces 
accidents  n'a  ordinairement  lieu  qu'au  bout  de 
quelques  jours,  on  ne  doit  pas  baser  le  pronostic 
sur  la  considération  des  phénomènes  que  la  plaie 
présente  dans  les  premiers  moments.  Se  départir 
des  règles  de  sage  réserve  posées  à  cet  égard  par 
Boyer  serait  s'exposer  à  recevoir  de  l'événement  un 
démenti  formel ,  et  à  voir  guérir  les  malades  qu'on 
avait  condamnés,  succomber  au  contraire  ceux 
qu'on  croyait  conserver. 

Si  toutes  les  plaies  d'articulation  sont  fâcheuses, 
toutes  du  moins  ne  le  sont  pas  au  même  degré.  Les 
différences  qui  existent  entre  elles,  sous  ce  rap- 
port, dépendent  de  diverses  circonstances,  telles 
que  leurs  causes,  leur  siège,  leur  étendue,  les 
accidents  qui  les  compliquent,  et  surtout  la  pé- 
riode à  laquelle  elles  sont  parvenues.  Aussi  est-il 
important  d'examiner  successivement  le  pronostic  : 
V^  dans  les  plaies  récentes  et  non  compliquées 
d'inflammaiion  ,  2^*  dans  les  plaies  plus  anciennes 
et  déjà  compliquées  d'arthrite. 

1°  Plaies  récentes  et  non  enflammées. 
C'est  à  cette  époque  surtout  que  le  caractère  gé- 
néral du  diagnostic  est  d'offrir  une  grande  in- 
certitude. Les  plaies  par  instruments  piquants, 
plus  faciles  à  soustraire  à  l'action  de  l'air  que  celles 
par  instruments  tranchants ,  sont  aussi  moins  fâ- 
cheuses ,  en  ce  sens  que  l'arthrite  traumatique  s'y 
développe  plus  rarement  ;  cependant  elles  sont  loin 
d'en  être  exemptes ,  et  d'un  autre  côté,  elles  pa- 
raissent particulièrement  menacées  d'une  compli- 
cation immédiate  très- grave,  du  tétanos.  Les 
plaies  par  instruments  tranchants,  plus  exposées  à 
l'inflammation,  peuvent  néanmoins  échapper  à  ce 
redoutable  accident ,  et  on  a  vu  quelquefois  les 
phénomènes  de  la  cicatrisation  s'y  accomplir  de  la 
manière  la  plus  simple  ,  bien  que  la  réunion  et  le 
pansement  n'eussent  été  pratiqués  qu'après  leur 
(exposition  plus  ou  moins  prolongée  à  l'action  de 
l'air  atmosphérique.  Longitudinales  et  parallèles 


aux  fibres  ligamenteuses  et  charnues ,  elles  sont 
moins  graves  que  si  elles  étaient  en  travers  et 
perpendiculaires  à  la  direction  des  muscles,  des 
ligaments  et  des  tendons ,  parce  qu'elles  sont 
mieux  défendues  contre  l'accès  de  l'air  atmosphé- 
rique. 

En  somme ,  dans  les  premières  heures  qui  sui- 
vent la  blessure,  si  la  plaie  est  simple,  sans  com- 
plication ,  et  convenablement  traitée ,  bien  qu'il 
règne  toujours  une  grande  incertitude  sur  le  résu  I  tat 
final ,  on  peut  encore  conserver  l'espérance  d'ar- 
river à  la  guérison  sans  passer  par  l'arthrite  trau- 
matique. L'existence  de  quelque  complication,  telle 
que  corps  étranger,  épanchement  sanguin , luxa- 
tion des  extrémités  osseuses ,  lésion  des  extrémités 
articulaires  ou  des  os  qui  contribuent  à  clore  les 
articulations ,  rend  cet  heureux  résultat  peu  pro- 
bable, et  prépare  d'ailleurs  plusieurs  accidents 
consécutifs.  11  est  presque  impossible  à  obtenir,  s'il 
existe  quelque  circonstance ,  comme  une  hémor- 
rhagie,  par  exemple,  c[ui  force  à  tamponner  la 
plaie.  Les  pansements  mal  faits  seraient  ici  très- 
nuisibles  ,  en  empêchant  la  réunion  par  première 
intention,  en  aidant  par  conséquent  au  développe- 
ment de  la  suppuration  dont  nous  avons  précé- 
demment démontré  le  danger. 

2"  Plaies  compliquées  cVarthrite.  Dans 
celte  seconde  catégorie,  le  pronostic  gagne  en 
précision  et  devient  beaucoup  plus  grave.  Il  est 
extrêmement  rare ,  en  effet ,  qu'une  arthrite  trau- 
matique se  termine  sans  suppurer  :  or,  le  moins 
qui  puisse  arriver,  lorsque  la  suppuration  est  sur- 
venue, c'est  une  ankylose  plus  ou  moins  complète 
et  souvent  irrémédiable.  Dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas ,  on  se  trouve  heureux  de  voir  les 
foyers  se  tarir  en  partie ,  les  accidents  généraux 
se  calmer,  la  maladie  se  circonscrire ,  et  de  pou- 
voir obtenir  la  guérison,  au  prix  d'un  grand  sa- 
crifice, en  pratiquant  l'amputation  du  membre  ou 
la  résection  des  extrémités  articulaires.  La  mort 
peut  être  occasionnée,  dès  les  premiers  jours,  par 
la  violence  de  l'inflannnation  et  la  gangrène.  Si  le 
malade  y  échappe  dans  cette  première  période , 
les  clapiers  se  multiplient ,  dissèquent  les  os,  les 
muscles,  les  aponévroses;  et  une  diarrhée  colliqua- 
tive  ou  l'infection  purulente  amènent  un  peu  plus 
tard  le  même  résultat. 

Si  les  plaies  par  instruments  tranchants  sont , 
plus  que  les  plaies  par  instruments  piquants ,  ex- 
posées à  l'arthrite ,  à  cause  du  facile  accès  de  l'air, 
par  compensation,  l'inflammation  qui  s'y  développe 
a  moins  de  gravité.  Le  danger  résulte,  en. effet, 
comme  nous  l'avons  exposé  plus  haut ,  du  séjour 
prolongé  au  sein  des  parties  vivantes  des  prin- 
cipes septiques,    produits  de   la  décomposition 
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des  matières  épanchées.   Ceci  posé,  il  est  évi- 
dent que  plus  l'article  est  largement  ouvert ,  plus 
le  trajet  qui  le  fait  communiquer  à  l'extérieur  est 
béant ,  court  et  direct ,  plus  aussi  les  liquides ,  les 
gaz,  et  les  matières  putrides,  trouvent  un  facile 
écoulement  au  dehors,  moins  par  conséquent  la 
lésion  présente  de  gravité  ;  plus  au  contraire  la 
plaie  est  étroite  ,  tortueuse ,  allongée ,  et  plus  les 
matières  ont  de  peine  à  sortir,  plus  les  accidents 
terribles  de  l'infection  putride  sont  à  redouter,  plus 
la  plaie  est  grave.  C'est  pour  cela  que  les  plaies  qui 
succèdent  aux  désarticulations  guérissent  si  bien  en 
général ,  tous  les  produits  qui  naissent  du  contact  de 
l'air  et  des  substances  étalées  sur  la  surface  trauma- 
tique  étant  dispersés  presque  aussitôt  que  formés. 
Parla  même  raison, l'épanchement  sanguin, qui  four- 
nit des  matériaux  à  la  décomposition  et  à  l'infection 
putride,  est,  en  cas  d'arthrite,  une  fâcheuse  com- 
plication. Il  en  est  de  même  de  la  solution  de 
continuité  des  os,  qui  livre  ces  organes  à  l'acliou 
funeste  des  matières  délétères  au  milieu  desquelles 
ils  plongent  et  macèrent,  et  les  expose  par  consé- 
quent à  la  carie  ou  à  la  nécrose ,  et  qui  a ,  d'un 
autre  côté,  l'inconvénient  d'ouvrir  de  nouvelles 
voies  d'absorption ,  par  où  les  éléments  septi- 
quent  peuvent  s'introduire  dans  l'économie.  L'in- 
flammation traumatique  d'une  articulation  petite 
ou  simple  dans  sa  disposition  fait  aussi  courir  beau- 
coup moins  de  risque  au  malade  que  celle  d'une 
cavité  articulaire  vaste, complexe, anfraclueuse, 
continue  avec  les  articulations  voisines,  comme 
celle  du  carpe ,  ou  cloisonnée  par  des  ligaments  in- 
terosseux ,  par  des  ménisques ,  ou  par  des  franges 
synoviales ,  comme  celle  du  genou.  L'arthrite  est 
aussi  moins  grave  aux  membres  supérieurs  qu'aux 
inférieurs,  parce  qu'il  est  plus  facile  d'obtenir 
l'immobilité  absolue  des  premiers.  Les  plaies  qui 
correspondent  aux  points  les  plus  élevés  des  arti- 
culations ,  fournissant  une  issue  moins  facile  à  l'é- 
coulement des  liquides ,  sont  dans  des  conditions 
plus  défavorables  que  celles  qui  siègent  dans  les 
points  déclives. 


Traitement.  —  Les  indications  varient  suivant 
le  siège  et  les  conditions  anatomiques  de  la  plaie, 
les  complications  qui  l'accompagnent,  les  acci- 
dents qui  surviennent  pendant  la  durée  de  la  mala- 
die, et  surtout  la  période  à  laquelle  elle  est  par^ 
venue  quand  on  est  appelé  à  la  traiter. 

Nous  étudierons  successivement  les  indications 
thérapeutiques  et  les  moyens  de  les  remplir  aux 
trois  époques  suivantes  :  1"  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  blessure ,  avant  que  l'inflammation 
soit  survenue;  2°  après  que  l'inflammation  est  dé- 
clarée ;  3"  lorsque  la  suppuration  est  établie  et  que 


l'articulation  est  devenue  un  foyer  d'infectiou  pu- 
rulente ou  putride. 

A.  Plaies   récentes. — Si  l'on  se  rappelle 
les  conséquences    graves   qu'entraîne    l'arthrite 
traumatique,  on  comprendra  que  les  premiers  ef- 
forts du  chirurgien  doivent  tendre  à  prévenir  le 
développement  de  l'inflammation  :  or,  d'après  ce 
que  nous  avons  exposé  touchant  les  causes  essen- 
tielles de  celle  inflammation ,  il  est  évident  qu'il 
faut ,  le  plus  tôt  et  le  mieux  possible,  s'opposer  à 
l'accès  de  l'air  dans  la  jointure  et  empêcher  même, 
l'impression  de  ce  fluide  sur  la  partie  superficielle 
de  la  plaie.  Les  moyens  propres  à  atteindre  ce  but. 
sont  de  deux  ordres  et  se  rapportent  aux  deux 
faits  suivants:  1°  fermer  la  plaie,  2*' imposer  à 
l'articulation  blessée  l'immobilité  la  plus  absolue^ 
dans  une  position  convenable. 

1^  Avant  de  réunir  la  plaie ,  il  faut  commencer 
par  la  nettoyer  avec  soin,  et  la  débarrasser,  en  la 
lavant  à  l'eau  liède,  des  caillots,  de  la  boue,  du 
sable,  ou  de  toute  aulre  saleté  arrêtée  à  sa  surface  ; 
après  quoi  on  absterge  le  sang ,  et  on  essuie  avec 
un  linge  bien  sec.  Ces  préliminaires  accomplis,  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  rapprochées  l'une  de  l'autre, 
puis  maintenues  dans  cet  état  au  moyen  des  ban- 
delettes agglulinatives  ou  de  la  suture.  Les  ban- 
delettes de  diachylon ,  qui  sont  d'un  usage  très- 
répandu  et  presque  exclusivement  employées  dans 
nos  hôpitaux  de  Paris ,  peuvent  être  appliquées  de 
diverses  façons  :  tantôt  on  en  couvre  complètement 
la  plaie,  et  f  on  peut  même,  à  l'exemple  de  quelques 
chirurgiens,  en  appliquer  plusieurs  couches  su- 
perposées ,  c'est  ce  qu'on  nomme  le  pansement  par 
occlusion;  tantôt  on  laisse  entre  les  bandelettes  un 
ou  plusieurs  espaces,  par  lesquels  peuvent  s'échap- 
per les  liquides  qui  suintent  habituellement  de  toute 
plaie  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  Nous, 
préférons,  en  général,  ce  second  mode  de  panse- 
ment au  premier,  qui  a  l'inconvénient  de  soustraire 
complètement  les  parties  aux  regards  et  de  refouler 
les  liquides  vers  l'articulation,  ce  qui  cause  des 
douleurs,  la  disjonction  des  lèvres  de  la  plaie,  et 
souvent  l'inflammation.  Parmi  les  différentes  es- 
pèces de  sutures ,  celle  qui  mérite  ici  la  préférence 
est  la  suture  entortillée ,  parce  qu'elle  permet  de 
rapprocher  les  tissus  aune  certaine  profondeur,  et 
surtout  de  couvrir  et  d'oblitérer  aussi  complètement 
qu'on  le  désire  la  partie  la  plus  superficielle  de 
la  division.  On  pourrait  cependant  aussi  se  servir 
de  la  suture  enchevillée  ou  de  celle  à  points 
passés  ;  le  choix  dépendra  des  cas  particuliers.  Les 
bandelettes  suffisent  dans  les  piqi^u'es  et  les  cou- 
pures d'une  étendue  médiocre  ;  les  plaies  larges 
réclament  la  suture.  Le  reste  du  pansement  con- 
siste en  un  linge  troué ,  de  la  charpie  dont  on 
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garnit  exactement  l'articulation  en  ayant  soin  de 
bien  matelasser  les  dépressions,  et  une  bande 
roulée  appliquée  méthodiquement  depuis  l'extré- 
mité libre  du  membre  jusqu'au-dessus  de  l'articu- 
lation malade,  et  moyennement  serrée,  de  manière 
à  exercer  sur  les  parties  une  compression  égale 
et  modérée.  On  a  renoncé  presque  complètement 
et  avec  raison ,  pour  le  traitement  de  ces  plaies , 
aux  bandages  unissants ,  qui  agissent  en  exerçant 
une  pression  très-forte  et  inégale  sur  les  parties 
qu'elles  sont  destinées  à  maintenir,  et  qui  en  pro- 
voquent la  tuméfaction. 

2°  Les  articulations  ouvertes  étant,  ainsi  que 
nous  l'avons  établi ,  comparables  à  des  soufflets, 
dans  lesquels  l'air  se  précipite  ou  dont  il  est 
chassé ,  suivant  que  le  membre  exécute  tel  ou  tel 
mouvement  qui  augmente  ou  diminue  leur  capacité, 
de  là  se  déduit  le  double  précepte:  1°  de  faire 
prendre  aux  parties  la  position  dans  laquelle,  les 
surfaces  osseuses  étant  appliquées  le  plus  exacte- 
ment possible  les  unes  aux  autres ,  la  cavité  arti- 
culaire se  trouve  réduite  à  ses  moindres  dimensions  ; 
2°  de  leur  faire  garder  cette  position.  On  com- 
prend que  la  position  à  prendre  devra  varier  sui- 
vant l'articulation  blessée  :  ainsi,  à  la  hanche,  au 
genou  ,  au  poignet,  ce  sera  l'extension;  au  coude 
et  au  pied,  la  flexion.  Mais  il  arrive,  par  une 
heureuse  coïncidence,  que  la  même  position  qui 
diminue  le  plus  possible  la  cavité  de  l'articulation 
est  aussi  celle  qui  permettrait  le  mieux  au  membre 
de  remplir  ses  fonctions ,  s'il  venait  à  être  anky- 
losé,  de  sorte  que,  à  ce  nouveau  point  de  vue,  les 
attitudes  que  nous  recommandons  sont  encore  celles 
qu'il  faudrait  choisir.  Pour  maintenir  la  position 
et  immobiliser  les  parties,  on  se  sert  de  divers 
appareils,  tels  que  palettes ,  attelles  de  bois  ou  de 
carton,  planchettes  suspendues,  gouttières  de 
fer-blanc  ou  de  fil  de  fer  matelassées  ou  garnies  de 
coton,  appareil  inamovible  amidonné  ou  dextriné , 
auquel  on  pratique  une  ouverture  correspondante 
à  la  plaie.  Ces  divers  appareils,  décrits  déjà  dans 
un  autre  chapitre  de  ce  livre ,  à  l'occasion  des 
fractures  (t.  ii,  p.  244  et  suivantes),  convien- 
nent plus  ou  moins ,  suivant  les  circonstances.  Sans 
entrer  ici  dans  une  appréciation,  qui  sera  mieux 
placée  plus  tard ,  lorsque  nous  traiterons  des  ma- 
ladies de  chaque  articulation  en  particulier,  nous 
pouvons  dire  dès  à  présent  que,  pour  les  plaies 
des  grandes  articulations,  c'est-à-dire  pour  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  ce  sont  les  gouttières  de 
fil  de  fer  qui  nous  paraissent  répondre  le  plus  com- 
plètement aux  indications ,  et  que  nous  les  croyons 
préférables  à  toutes  les  autres  espèces  d'appareil 
inamovible. 
Lor.sque  les  indications  fondamentales,  réunion 


de  la  plaie ,  position  convenable  et  immobilité , 
peuvent  être  remplies,  on  a  lieu  d'espérer  que, 
ramenée  aux  conditions  d'une  simple  entorse,  la 
plaie  pénétrante  d'articulation ,  maladie  très-grave 
en  elle-même,  n'aura  cependant  pas  de  suites 
funestes;  et  cet  heureux  résultat  sera  d'autant  plus 
probable  qu'on  aura  satisfait  aux  indications  à  une 
époque  plus  rapprochée  de  l'accident.  L'observa- 
tion journalière  prouve  que,  dans  ces  conditions, 
et  avec  des  plaies  exemples  de  complication  et 
d'une  médiocre  étendue,  on  obtient  souvent  et  avec 
facilité  des  guérisons  parfaites.  Le  reste  du  trai- 
raent  consiste,  dans  ces  cas  simples,  à  renouveler 
les  pansements,  qui  n'ont  pas  besoin  d'être  trop 
fréquents,  et  dans  lesquels  on  doit  se  borner  à 
enlever  les  pièces  d'appareil  les  plus  superficielles , 
en  laissant  en  place  celles  qui  maintiennent  les 
lèvres  de  la  plaie  jusqu'à  ce  que  celle-ci  soit  en- 
tièrement cicatrisée.  Faute  d'observer  ces  règles 
de  sage  pratique,  on  peut  au  contraire  échouer 
complètement.  Richerand  disait,  non  sans  raison , 
que  les  pansements  mal  entendus  sont  la  source 
principale  des  accidents  dans  les  plaies  d'articula- 
tion. Qu'on  juge  par  là  du  mal  que  produisent  jour- 
nellement les  mille  pratiques  vantées  par  l'aveugle 
ignorance  du  vulgaire  ou  par  le  grossier  empirisme 
de  certains  charlatans  :  l'huile,  le  vin,  l'eau  salée, 
les  spiritueux,  les  plantes  vulnéraires ,  les  baumes 
et  les  onguents  de  toute  sortes,  appliqués  ou  versés 
sur  les  lèvres  des  plaies  écartées  à  dessein  pour 
qu'elles  reçoivent  mieux  l'impression  du  remède  ! 
Que  pourrait-on  faire  de  plus ,  suivant  la  remarque 
à  la  fois  piquante  et  judicieuse  de  M.  Nélaton,  que 
pourrait-on  faire  de  plus,  si  l'on  voulait  absolument 
empêcher  la  réunion,  favoriser  l'accès  de  l'air  dans 
l'articulation,  et  finalement  provoquer  l'arthrite 
Iraumatique  ? 

Si  l'articulation  est  importante,  la  plaie  vaste,  le 
malade  jeune ,  robuste ,  pléthorique ,  il  peut  devenir 
nécessaire  d'employer,  concurremment  avec  les 
moyens  essentiels  de  traitement  que  nous  venons 
d'cxposer,quelques  remèdes  propres  à  prévenir  le  dé- 
veloppement de  l'inflammation  locale  et  de  la  fièvre 
ti'aumatique.  Ainsi,  l'on  prescrira  avec  utilité, 
dans  ces  circonstances,  une  ou  plusieurs  saignées 
générales,  l'application  de  quelques  sangsues,  la 
diète,  et  les  boissons  délayantes.  Les  irrigations 
continues  d'eau  froide  ou  presque  froide  ont  été 
recommandées  par  plusieurs  chiruigiens,  et  nous 
avons  eu  nous-mêmes  à  nous  en  louer,  mais  dans 
des  cas  déterminés  que  nous  aurons  à  signaler  plus 
tard  :  elles  ne  peuvent  donc  pas  être  considérées 
comme  un  moyen  d'une  application  générale  dans 
les  plaies  qui  nous  occupent  en  ce  moment.  Les 
chirurgiens  anglais  cmploycnt  ici  un  mode  de  pan- 
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sèment  dont  nous  nous  sommes  très-bien  trouvés 
et  qui  consiste  à  couvrir  la  partie  malade  d'une 
compresse  de  flanelle  imbibée  d'eau  de  guimauve 
tiède,  qu'où  remplace  de  temps  en  temps  sans 
toucher  à  la  partie  profonde  de  l'appareil.  i\L  Bon- 
net, de  Lyon  ,  se  loue  beaucoup  d'un  topique  ana- 
logue ,  c'est  à -dire  du  cataplasme  de  pulpe  de 
pomme  de  terre  ou  de  carotte  râpée ,  qu'on  renou- 
velle d'heure  en  heure  d'abord  ,  puis  à  plus  longs 
intervalles. 

Jusqu'ici  nous  avons  suppose  la  plaie  simple , 
mais  il  peut  exister  des  complications  auxquelles 
on  doit  parer  immédiatement. 

Si  les  extrémités  articulaires  se  sont  déplacées 
par  suite  de  la  section  des  liens  fibreux  qui  les 
retenaient,  il  faut  commencer  par  en  opérer  la 
réduction ,  et  agir  ensuite  comme  si  la  plaie  eût  été 
simple  de  prime  abord. 

Les  corps  étrangers  ne  doivent  être  extraits 
qu'autant  qu'ils  sont  facilement  accessibles;  s'il 
était  nécessaire,  pour  les  enlever,  de  faire  des  re- 
cherches pénibles,  de  débrider  les  plaies,  d'intro- 
duire des  instruments  dans  la  cavité  articulaire, 
mieux  vaudrait  s'abstenir,  car  le  danger  résultant 
de  telles  manœuvres  serait  plus  grand  que  le 
profit  qu'on  pourrait  retirer  de  l'extraction. 

Lorsqu'une  hémorrhagie  existe,  il  faut  en  re- 
chercher soigneusement  la  source ,  afin  de  l'ar- 
rêter par  la  ligature  du  vaisseau  qui  fournit  le 
sang ,  et  ne  recourir  qu'à  la  dernière  extrémité  au 
tamponnement ,  pratique  mauvaise ,  propre  à  ex- 
citer de  la  douleur  et  à  causer  de  l'inflammalion. 

L'épanchement  d'une  certaine  quantité  de  sang 
dans  l'intérieur  d'une  articulation  ouverte  est  un 
des  accidents  les  plus  embarrassants  qu'on  puisse 
rencontrer.  Réunira-t-on  la  plaie,  sans  se  préoccu- 
per autrement  de  la  collection  sanguine?  Sans 
doute,  il  est  possible  que  cela  réussisse,  et  que  le 
sang  se  résorbe  sans  qu'aucun  désordre  se  pro- 
duise; mais  n'est-il  pas  à  craindre,  d'un  autre 
côté ,  que  la  présence  des  caillots  n'excite  une 
inflammation  intra-articulaire ,  et  que  la  décompo- 
sition de  la  masse  sanguine ,  qui  ne  manque  pas  de 
survenir  alors,  ne  donne  lieu  à  tous  les  phéno- 
mènes de  l'infection  putride?  Faut-il  donc,  ainsi 
que  le  conseillait  Lisfranc ,  pratiquer  immédiate- 
ment un  large  débridement  par  lequel  on  extraira 
à  la  fois  les  caillots  et  le  sang  liquide,  pour  réunir 
ensuite,  après  avoir  complètement  nettoyé  larti- 
culalion?  Une  telle  opération  expose  beaucoup 
plus  à  l'inflammation  que  le  séjour  du  sang  dans 
l'article.  Nous  pensons,  quant  à  nous,  que  le  dé- 
bridement ne  doit  être  pratiqué ,  à  cette  période , 
que  dans  les  cas  où  l'épanchement  est  très-consi- 
dérable, et  où  il  existe  un  suintement  continuel  de 


sang  ou  de  sérosité  qui  empêche  la  coaplation  et 
l'agglutination  des  lèvies  de  la  plaie. 

La  contusion  des  bords  de  la  plaie  par  la  cause 
vulnérante  n'est  point  un  obstacle  à  ce  qu'on  réu- 
nisse immédiatement,  si  elle  est  faible  ou  peu 
profonde;  dans  le  cas  contraire,  l'agglutination 
par  première  intention  étant  à  peu  près  impos- 
sible, il  y  aurait  des  inconvénients  à  fermer  trop 
exactement  la  plaie  ;  mieux  vaut  alors  affronter 
seulement  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité , 
et  panser  mollement  sans  insister  sur  les  moyens 
de  contention.  Les  produits  de  l'inflammation  ne 
risquant  pas  ainsi  de  fuser  dans  l'article ,  on  pourra 
voir  la  suppuration  se  borner  à  la  surface ,  la 
plaie  se  déterger  insensiblement,  se  couvrir  de 
bourgeons  charnus ,  et  la  réunion  s'effectuer  sans 
avoir  été  traversée  par  aucun  accident  important. 
La  même  conduite  devrait  être  suivie,  si  quelqu'un 
des  os  qui  entrent  dans  la  composition  de  l'articu- 
lation avait  éié  rompu,  divisé,  ou  entamé. 

B.  Plaies  conip/iquées  d'ariliriie  imuma- 
lique.  —  Lorsqu'on  n'a  pas  pu,  malgré  l'emploi 
des  moyens  indiqués ,  prévenir  le  développement 
de  Tinflammation  ,  ou  quand  celle-ci  existe  déjà 
au  moment  où  l'on  est  appelé,  il  n'y  a  plus  à  son- 
ger à  la  réunion;  il  serait  même  dangereux  de  la 
tenter  et  d'empêcher  la  sortie  des  liquides  qu'exhale 
la  membrane  synoviale.  La  chose  qu'on  doit  alors 
se  proposer  par-dessus  tout,  c'est  de  se  rendre 
maître  des  accidents  inflanmiatoires.  Un  panse- 
ment simple  sera  donc  substitué  aux  bandelettes 
agglutinatives ,  et  les  points  de  suture,  s'il  en 
existe,  seront  coupés  et  enlevés;  Timmobilité  et 
la  position  seront  maintenues  ;  on  insistera  sur  la 
diète  et  l'usage  des  boissons  délayantes  ou  aci- 
dulés; si  les  douleurs  sont  très-aiguës,  on  y 
pourra  joindre  l'administration  à  l'intérieur  de 
quelques  narcotiques  et  spécialement  des  opiacés  ; 
on  aura  recours  aux  saignées  générales ,  dont  le 
nombre  et  l'abondance  seront  proportionnés  à  l'in- 
tei^sité  des  symptômes, à  l'âge,  à  la  constitution,  et 
à  kl  vigueur  des  sujets. 

On  emploiera  eu  même  temps  les  moyens  propres 
à  agir  localement,  soit  en  procurant  le  dégorge- 
ment direct  de  la  partie,  soit  en  calmant  les  dou- 
leurs. Des  sangsues,  au  nombre  de  20,  30,  40 , 
et  jusqu'à  50  ou  60,  suivant  les  cas,  seront  ap- 
pliquées autour  de  la  plaie  et  sur  l'articulation 
enflammée.  On  pourrait  leur  substituer  une  petite 
opération,  qui  était  très-familière  aux  anciens,  et 
à  laquelle  les  modernes  ont  peut-être  eu  tort  de 
renoncer,  nous  voulons  parler  de  l'ouverture  des 
veines  superficielles  qui  se  dessinent  sous  la  peau 
des  parties  phlogosées,  ou  l'application  des  ven- 
touses scarifiées,  placées  en  grand  nombre,  pen- 
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daut  plusieurs  jours  de  suite,  sur  l'articulation 
souffrante  et  autour  d'elle.  Ces  parties  seront  en 
outre  couvertes  de  cataplasmes  émoUients  ou  nar- 
cotiques» composés  avec  la  farine  de  graine  de 
lin  bouillie  dans  l'eau  de  guimauve,  la  mie  de 
pain  cuite  dans  du  lait,  les  feuilles  de  mauve ,  de 
morelle,  de  jiisquiame,  la  tête  de  pavot,  eîc,  et 
employés  à  une  température  peu  élevée.  On  aura 
aussi  recours  à  l'administration  de  bains  généraux, 
et  même  de  bains  locaux,  émollients  ou  narcotiques, 
dans  les  cas  où  la  conformation  des  parties  bles- 
sées s'y  prête. 

Le  traitement  antiphlogistique  le  mieux  com- 
biné et  le  plus  exactement  suivi  échoue  trop  sou- 
vent contre  la  violence  des  accidents ,  et  l'on  a 
di^i  songer  à  d'autres  méthodes  thérapeutiques.  Il 
y  a  plus  de  trente  ans  que  M.  Fleury  père,  chi- 
rurgien en  chef  de  l'hôlel-Dieu  de  Clermont-Fer- 
rand,  guidé  par  l'analogie,  a  employé  avec  succès 
et  recommandé  l'emploi  des  vésicatoires,  dont  les 
médecins  avaient,  de   toute  antiquité,  éprouvé 
l'efficacité  dans  le  traitement  de  la  pleurésie.  C'est 
sur  l'articulation  même  qu'on  place  le  vésicatoire, 
qui  doit  être  très-large.  Son  effet  ordinaire  est  de 
calmer  les  douleurs ,  aussitôt  que  l'ampoule  est 
formée.  Si  l'amélioration  est  durable,  on  se  borne 
à  entretenir  l'exutoire  et  à  le  faire  suppurer  pen- 
dant quelques  joui's  ;  si  son  effet  est  passager  ou 
nul ,  on  en  place  un  autre,  qu'on  excite  également 
jusqu'à  ce  que  l'amendement  paraisse  assuré.  Il 
est  impossible  de  préciser  le  nombre  des  vésica- 
toires auxquels  on  devra  avoir  successivement  re- 
cours, cela  dépendra  de  Tintensilé  et  de  la  durée 
de  Tinflammation;  ce  que  l'on  peut  dire  seulement, 
c'est  qu'il  ne  faut  pas  craindre  d'en  employer  plu- 
sieurs coup  sur  coup,  ni  d'y  revenir,  si  les  douleurs 
se  remontraient  après  avoir  plus  ou  moins  com- 
plètement disparu.  Cette  médication  peut  être  em- 
ployée seule  ou  concurremment  avec  les  émissions 
sanguines.  Elle  est  surtout  efficace  lorsqu'elle  est 
employée  dès  le  début  de  l'inflammation;  mais  on 
peut  encore  en  attendre  de  bons  résultats,  lors 
même  que  la  maladie  est  arrivée  à  la  période  de 
suppuration  :  il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  ce 
dernier  cas,  survenir  dans  les  téguments  un  gon- 
flement phlegmoneux  très-manifeste  en  même  temps 
que  s'effacent  les  douleurs  profondes ,  comme  si 
l'application  du  vésicatoire  avait  déplacé  l'inflam- 
mation et  déterminé  son  transport  de  l'intérieur 
vers  la  surface.  Dupuytren  avait  souvent  recours 
à  cette  méthode,  dont  il  faisait  l'éloge  dans  ses 
leçons  cliniques;  elle  est  aussi   approuvée  par 
MIVI.  Velpeau  et  Nélaton;  nous  lui  devons  nous- 
mêmes  plusieurs  succès,  et  nous  la  recommandons 
à  l'attention  des  praticiens. 


Nous  n'en  dirons  pas  autant  d'une  pratique 
conseillée  par  M.  Schrager  et  par  M.  le  docteur 
Mercier,  d'Évreux,  et  qui  consiste  à  toucher  la 
plaie  avec  un  tampon  légèrement  chargé  soit  d'a- 
cide azotique,  soit  d'eau  de  Rabel,  qui  contient, 
comme  ou  sait ,  une  certaine  proportion  du  même 
acide.  Cette  méthode,  par  laquelle  on  se  propose 
d'empêcher  la  sécrétion  de  la  synoviale,  et  en 
même  temps  d'oblitérer  les  plaies,  tant  par  le  gon- 
flement de  leurs  bords  que  par  la  coagulation  de 
l'albumine,  est  imitée  de  la  pratique  des  vétéri- 
naires, qui  cautérisent  avec  le  fer  rouge  les  plaies 
d'articulation  et  les  téguments  voisins.  Nous  la 
croyons,  chez  l'homme ,  plus  propre  à  augmenter 
les  accidents  qu'à  les  calmer,  et  demeurons  per- 
suadés que  ceux  qui  voudront  l'expérimenter 
trouveront  là  un  exemple  de  plus  du  danger  qu'il 
y  a  à  conclure  trop  rigoureusement,  en  matière 
de  physiologie  pathologique,  des  espèces  animales 
à  l'espèce  humaine. 

Dans  les  cas  de  plaies  étroites  faites  par  des 
instruments  piquants,  nous  pensons  qu'il  serait 
avantageux  d'agrandir  la  solution  de  continuité, 
ne  fût-ce  que  dans  ses  parties  les  plus  superfi- 
cielles, surtout  s'il  s'écoulait  déjà  par  l'ouverture 
des  liquides  séro-sanguinolents ,  séro -purulents, 
ou  sauieux.  S'il  existait  quelque  corps  étranger 
auquel  on  criait  devoir  attribuer  le  développement 
ou  la  persistance  de  l'inflammation,  on  ne  devrait 
pas  non  plus  hésiter,  dans  ce  moment,à  l'extraire, 
falltu-il  même ,  pour  cela,  pratiquer  quelques  dé- 
bridements. 

Quand  on  a  été  assez  heureux  pour  arrêter  les 
accidents,  il  arrive  souvent  que  l'articulation  con- 
serve de  la  raideur.  On  doit,  aussitôt  que  la  plaie 
est  bien  cicatrisée,  imprimer  au  membre  de  légers 
mouvements,  dont  ou  augmentera  l'étendue  par 
degrés ,  et  que  l'on  favorise  par  l'emploi  des  bains 
et  des  douches  d'eau  tiède  chargée  de  mucilage  ou 
de  gélatine.  Lorsque  les  mouvements  auront  com- 
mencé à  se  rétablir  et  se  feront  sans  douleur,  on 
substituera  aux  bains  émollients  les  bains  d'eau 
de  Barèges  artificielle  ou  les  douches  d'eau  ther- 
male. 

C.  Plaies  compliquées  de  suppuration  et 
de  dépôts  intra- articulaires.  —  Lorsque  les 
progrès  de  l'inflammation  ont  amené  la  suppura- 
lion  et  la  formation  d'abcès ,  tant  superficiels  que 
profonds,  que  convient  il  de  faire?  En  ce  qui 
touche  les  abcès  superficiels ,  tout  le  monde  est 
d'accord ,  et  l'on  convient  universellement  qu'il 
faut  les  ouvrir  promptement  et  largement.  En  doit- 
il  être  de  même  pour  les  collections  purulentes 
situées  dans  la  cavité  même  des  articulations? 
David  a  écrit,  dans  les  mémoires  de  l'Académie  de 
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chirurgie,  qu'il  ne  faut  pas  se  presser  d  ouvrir  ces 
dépôts,  et  que,  quand  on  juge  l'évacuation  des 
matières  qu'ils  contiennent  absolument  indispen- 
sable, il  ne  faut  la  procurer  qu'avec  le  trois- 
quarts.  Lassus  pense,  à  son  exemple,  qu'on  ne 
doit  pas  aller,  en  pareil  cas,  au  delà  de  simples 
ponctions  ;  et  l'on  est  étonné  de  voir  Noël  et  Percy, 
deux  chirurgiens  militaires ,  recommander  de  ne 
pas  agrandir  les  ouvertures  et  de  n'en  point  faire 
de  nouvelles.  J.-L.  Petit  avait  déjà  posé  les  vrais 
principes ,  lorsqu'il  disait  qu'il  faut  non-seulement 
ouvrir,  mais  encore  faire  de  grandes  ouvertures, 
qui  communiquent  les  unes  avec  les  autres ,  afin 
qu'il  n'y  ait  aucune  partie  ni  aucun  recoin  de  la 
jointure  qui  ne  puisse  être  nettoyé  par  des  injec- 
tions et  qui  ne  se  vide  avec  facilité  par  les  ouver- 
tures, car  c'est  moins  l'impression  de  l'air  que  le 
séjour  du  pus  qui  est  alors  à  redouter.  M.  le  pro- 
fesseur Vclpeau  a  repris  et  très-bien  développé  la 
même  thèse.  «L'indication  est  formelle,  dit -il 
{^Dictionnaire  de  médecine,  t.  iv,  p.  166  et 
177) ,  le  pus  doit  être  évacué  :  l'incision  de  la  sy- 
noviale ne  peut  rien  amener  de  pire  que  ce  qui 
existe,  et  la  détente  des  foyers  fait  parfuis  cesser 
l'orage.  Il  faut  donc  inciser,  non  pas  seulement 
pour  débrider,  pour  faire  cesser  l'étranglement 
supposé  des  parties,  mais  encore  et  bien  plus,  pour 
que  le  pus  ne  puisse  être  retenu  nulle  part.  On 
aura  donc  soin  d'ouvrir  l'articulation  largement  et 
partout  où  le  moindre  clapier  parait  exister.  C'est 
avec  de  petites  ouvertures  qu'on  permet  à  l'air  de 
s'enfourner  et  de  rester  au  fondde  l'articulation.  En 
multipliant  les  incisions,  au  contraire,  on  lui  ôte 
tout  élé lient  de  réaction,  puisqu'il  ne  nuit  que 
par  son  influence  chimique  sur  les  matières  morbi- 
fiques.  Le  but  qu'on  se  propose,  en  adoptant  cette 
médication,  étant  de  prévenir  le  contact  trop  pro- 
longé de  fluides  plus  ou  moins  altérés  avec  les 
surfaces  osseuses  ou  cartilagineuses,  il  est  en  outre 
nécessaire  que  des  injections  et  des  lavages  soient 
faits  à  chaque  pansement  et  poussés  jusque  dans 
les  points  les  plus  reculés  de  la  cavité  articulaire.  » 
La  pratique  s'est  ici  trouvée  d'accord  avec  la 
théorie  :  Boyer,  Dupuytren ,  Sanson ,  Lisfranc  et 
presque  tous  les  chirurgiens  de  nos  jours,  ont 
adopté  les  incisions  larges  et  multipliées  et  les 
injections  à  grand  courant  avec  divers  liquides, 
tels  que  l'eau  de  guimauve,  l'eau  de  sureau,  l'eau 
d'orge  additionnée  de  miel  rosat.  Si,  malgré  ces 
précautions,  de  la  sanie  purulente  ou  du  sang 
altéré  séjourne  encore  dans  quelque  recoin  de  l'ar- 
ticulation ,  de  sorte  qu'on  ait  à  redouter  les  acci- 
dents de  l'infection  putride,  il  faut,  suivant  le  con- 
seil de  M.  Bonnet,  de  Lyon,  faire  dans  la  jointure 
des  injections  ay«c  des  liquides  antiseptiques , 


comme  le  baume  de  Fioraventi,  l'eau-de-vie  cam- 
phrée, l'eau  de  mélisse,  etc.  ;  pratique  recomman- 
dée par  les  chirurgiens  les  plus  célèbres  du  siècle 
dernier,  et  que  des  idées  théoriques,  plutôt  que 
l'expérience,  nous  ont  fait  abandonner. 

En  même  temps  que  l'on  pratique  ces  opéra- 
tions ,  bases  essentielles  du  traitement ,  on  en  se- 
conde l'effet  par  des  pansements  convenables.  Un 
bandage  roulé,  légèrement  compressif,  qui  laisse 
la  plaie  à  découvert ,  est  appliqué  sur  le  membre, 
daus  le  but  d'eu  prévenir  le  gonflement  œdéma- 
teux et  d'empêcher  les  liquides  de  s'accumuler 
dans  l'articulation  et  d'en  distendre  les  parois.  Dans 
une  thèse  soutenue  à  Paris,  en  1840,  M.  Bara- 
duc  a  indiqué  un  moyen  propre  à  prévenir  les  in- 
convénients que  pourrait  entraîner  le  relâchement 
de  ce  bandage  :  ce  moyen  consiste  à  appliquer 
successivement  une  bande  nouvelle  sur  les  an- 
ciennes à  mesure  que  celles-ci  se  desserrent ,  et  à 
n'enlever  le  tout  que  quand  le  foyer  commence  à 
se  déterger  et  ses  parois  à  se  recoller.  Cet  appa- 
reil peut  en  effet  convenir  dans  quelques  cas, 
lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  d'une  articulation 
assez  vaste,  située  sur  le  milieu  du  membre,  et 
que  d'ailleurs  l'ouverture  est  unique.  Daus  la 
grande  généralité  des  cas,  il  faut  recourir  à  la 
fois  aux  appareils  qui  assurent  l'immobilité  la  plus 
parfaite  dans  une  bonne  position  et  aux  panse- 
ments qui  maintiennent  la  propreté ,  c'est  à-dire 
aux  mêmes  moyens  locaux  que  l'on  conseille  dans 
les  fractin^es  compliquées.  On  peut  donc  faire  u.sage 
ici  du  bandage  de  Scultet  avec  des  attelles  so- 
lides de  bois  ou  de  carton  fort,  de  l'appareil  ina- 
movible amidonné  ou  dexlriné,  delà  planchette 
hyponarthécique  de  Sauter  et  Mayor.  Quant  à 
nous ,  nous  donnons  la  préférence  aux  gouttières 
de  fil  de  fer  de  Mayor,  modifiées  par  M.  Bonnet, 
de  manière  à  permettre,  d'une  part,  l'écoulement 
de  la  suppuration  par  une  grande  fente  pratiquée 
à  la  partie  la  plus  déclive,  et,  d'une  autre  part, 
la  facilité  des  pansements  au  moyen  d'un  ou  de 
deux  volets  latéraux.  Toutes  les  parties  de  l'ap- 
pareil qui  peuvent  se  trouver  en  contact  avec  le 
pus  ayant  été  préalablement  garnies  de  taffetas 
ciré ,  le  membre  peut  rester  dans  un  repos  absolu 
pendant  des  mois ,  bien  qu'on  panse  la  plaie  une 
ou  plusieurs  fois  par  jour,  si  cela  paraît  néces- 
saire ,  et  qu'on  l'entretienne  dans  la  plus  exacte 
propreté. 

Lorsque  les  premiers  accidents  sont  calmés ,  il 
ne  faut  pas  croire  que  tout  soit  pour  cela  terminé. 
La  suppuration  prolongée  d'une  articulation  ea- 
ti'aîne  presque  toujours  une  altération  des  carti- 
lages el  des  os ,  annoncée  par  la  crépitation  et  la 
douleur  que  déterminent  lès  moindres  mouvements. 
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Quand  les  choses  en  sont  venues  à  ce  point,  la 
guérison  peut  bien  encore  avoir  lieu  par  ankylose, 
terminaison  qu'on  favorisera  par  un  régime  toni- 
que ,  des  pansements  bien  faits ,  et  le  maintien  de 
l'immobilité;  mais,  le  plus  souvent,  une  suppu- 
ration continue  et  abondante,  accompagnée  de 
fièvre  hectique ,  mine  le  malade  et  menace  sa  vie , 
ou  bien  il  s'établit  des  fistules  interminables,  en- 
tretenues par  l'altération  des  parties  profondes, 
et  contre  lesquelles  échouent  les  médications  les 
plus  rationnelles  :  le  moment  est  alors  venu  de 
songer  à  l'amputation  ou  à  la  résection,  comme 
à  la  dernière  ressource  à  laquelle  on  puisse  re- 
courir. 

S   3.  Plaies  par  armes  à  feu. 

Caractères  généraux  de  ces  plaies.  — 
Les  plaies  d'articulation  par  armes  à  feu  peu- 
vent être  produites,  comme  celles  des  autres 
parties  du  corps,  par  des  projectiles  très-diffé- 
rents ,  tels  que  balles ,  biscaïens ,  boulets ,  éclats  de 
bombe  ou  d'obus,  fragments  de  bois  ou  de  pierre, 
bourre  de  fusil ,  morceaux  d'une  arme  qui  éclate 
entre  les  mains  de  celui  qui  s'en  sert,  etc.  Ces 
projectiles  sont  mus  avec  des  vitesses  variables, 
abordent  les  articulations  à  des  hauteurs  et  dans 
des  directions  différentes,  et  produisent  en  consé- 
quence des  effets  très-divers. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas ,  les  désordres 
se  bornent  aux  parois  de  la  cavité  articulaire,  soit 
que  les  parties  molles  seules  aient  été  intéressées, 
soit  que  le:>  os  qui  font  partie  de  ces  parois  aient 
eux-mêmes  souffert  quelque  dommage;  mais  il  est 
plus  fréquent  de  voir  les  lésions  s'étendre  jusque 
dans  la  cavité  articulaire. 

Lorsque  le  corps  vulnérant  est  d'un  volume 
médiocre,  comme  une  balle  par  exemple,  ou  bien 
il  a  frappé  l'articulation  au  niveau  du  point  précis 
par  lequel  se  correspondent  les  surfaces  articu- 
laires ,  ou  bien  il  l'a  atteint  au-dessus  ou  au-des- 
sous de  ce  point.  Dans  le  premier  cas,  tantôt  la 
balle  passe  à  travers  l'espace  inlerosseux  en  sil- 
lonnant plus  ou  moins  profondément  les  surfaces 
articulaires  ;  tantôt ,  après  avoir  fait  un  seul  trou 
pour  entrer,  elle  tombe  dans  l'article,  où  elle 
peut  rester  libre  et  mobile  :  la  plaie  est  alors  à 
ouverture  unique  et  à  balle  perdue.  Dans  le  second 
cas,  il  peut  y  avoir  lésion  d'une  seule  des  extré- 
mités osseuses  qui  entrent  dans  la  composition  de 
l'articulation,  ou  des  deux,  suivant  que  le  coup 
s'est  dirigé  parallèlement  à  l'interligne  articulaire 
ou  obliquement  à  cet  interligne;  et,  dans  cette 
dernière  hypothèse,  la  cavité  articulaire  a  été 
traversée ,  en  même  temps  que  les  os  ont  été  lésés. 


Tantôt  l'extrémité  osseuse ,  transpercée ,  reste 
creusée  d'une  espèce  de  canal  arrondi ,  et  il  existe 
deux  ouvertures,  une  d'entrée  et  une  de  sortie, 
correspondant  aux  deux  points  extrêmes  d'un 
même  diamètre  de  l'articulation.  Tantôt  la  balle 
est  arrêtée  dans  sa  course  et  demeure  enclavée 
plus  ou  moins  profondément  dans  l'os.  D'autres 
fois  l'extrémité  osseuse  est  fracassée  et  brisée  en 
éclats  plus  ou  moins  volumineux,  dont  quelques- 
uns  peuvent,  aussi  bien  que  le  corps  vulnérant 
lui-même,  tomber  dans  la  cavité  articulaire.  La 
balle  va  quelquefois  se  loger  au  voisinage  de  la 
jointure,  sous  la  peau ,  ou  dans  l'épaisseur  de  quel- 
que muscle.  Ces  divers  effets  dépendent  de  la  force 
d'impulsion  du  corps  vulnérant ,  ainsi  que  de  la 
texture  des  parties  qu'il  rencontre  sur  son  trajet. 
Avant  de  pénétrer  ainsi  dans  une  articulation, 
la  balle  a  dû  nécessairement  en  diviser  les  parois, 
et  les  os  qui  font  partie  de  celles-ci  ont  pu  être 
brisés  ou  seulement  perforés.  M.  Jobert  a  observé 
deux  fois  ce  fait  singulier  :  dans  un  cas ,  la  ro- 
tule, et,  dans  l'autre,  l'olécràne,  avaient  été  trouées 
par  une  balle.  D'un  autre  côté,  le  fracas  des  ex- 
trémités osseuses  est  souvent  accompagné  de  fis- 
sures, qui  se  propagent,  suivant  l'axe  des  os  et 
plus  ou  moins  obliquement,  vers  les  parties  éloi- 
gnées ,  de  la  même  façon  au  reste  qu'une  balle 
qui  frappe  le  corps  d'un  os  y  peut  produire  une 
fracture  prolongée  jusque  dans  la  jointure ,  ce 
qui  donne  lieu  à  une  variété  de  plaie  d'articula- 
tion tenant  en  quelque  sorte  le  milieu  entre  les 
plaies  pénétrantes  et  celles  qui  ne  le  sont  pas. 
Enfin,  il  est  peu  de  régions  où  l'on  observe  plus 
souvent  la  déviation  et  le  fractionnement  des 
balles ,  facilités  par  la  disposition  anguleuse  des 
extrémités  articulaires,  par  la  multiplicité,  la 
force  et  l'inclinaison  des  plans  fibreux  ;  et  de  là 
résultent  des  modifications  intéressantes  dans  la 
disposition  et  l'apparence  des  plaies ,  leur  trajet , 
le  nombre  et  le  rapport  de  direction  des  ouver- 
tures d'entrée  et  de  sortie ,  le  parcours  et  le  siège 
des  corps  étrangers,  etc.  etc. 

Quand  la  plaie  est  produite  par  un  projectile 
volumineux  et  lancé  avec  une  grande  force,  comme 
un  éclat  de  bombe  ou  d'obus,  un  fragment  de 
pierre  considérable,  un  biscaïen,un  boulet,  deux 
choses  peuvent  arriver  :  ou  le  membre  entier  re- 
çoit le  cboc  et  se  trouve  séparé  au  niveau  de  la 
jointure  et  complètement  emporté,  ou,  le  choc 
n'ayant  porté  que  sur  un  côté  de  l'articulation, 
celle-ci  est  largement  ouverte  par  suite  de  la  des- 
truction d'une  partie  de  ses  parois ,  et  la  dilacé- 
ration  s'étend  plus  ou  moins  aux  extrémités  os- 
seuses elles-mêmes. 

ludépendaniment  des  balles  et  des  divers  pro- 
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jectiles  qui  peuvent  s'arrêter  dans  les  os  ou  dans 
les  cavités  articulaires,  on  y  voit  encore  d'autres 
corps  étrangers ,  tels  que  portions  de  vêtements , 
morceaux  de  bouton  ,  fragments  d'armes ,  de  mon- 
naie, de  clef,  de  bijoux,  poussés  par  la  balle  qui 
a  produit  la  blessure,  sang,  esquilles,  débris 
osseux,  détachés  au  moment  même  de  l'accident. 

A  peine  est-il  nécessaire  d'ajouter  qu'on  peut 
rencontrer  ici,  comme  dans  les  plaies  d'armes  à 
feu  de  toute  autre  partie  du  corps ,  des  altérations 
plus  ou  moins  graves,  tant  des  troncs  nerveux  que 
des  vaisseaux  sanguins,  artériels,  ou  veineux. 

Ainsi,  en  résumé,  l'examen  des  lésions  anato- 
niiques  produites  dans  les  articulations  par  les 
projectiles  que  lance  la  poudre  à  canon  nous 
montre  des  plaies  non  pénétrantes  et  des  plaies 
pénétrantes,  et  parmi  ces  dernières,  1"  des  plaies 
par  balles,  à  une,  deux,  ou  plusieurs  ouvertures 
assez  étroites,  presque  toujours  compliquées  de 
fractures,  et  de  corps  étrangers,  perdus  dans  la 
jointure,  dans  les  extrémités  osseuses,  ou  dans 
les  parties  molles  environnantes  ;  2°  de  vastes  so- 
lutions de  continuité  avec  destruction  d'une  partie 
des  parois  et  grand  fracas  de  l'articulation  ;  3"  en- 
fin, des  blessures  succédant  à  l'enlèvement  com- 
plet d'une  portion  de  membre  plus  ou  moins  con- 
sidérable. Ces  distinctions  sont  importantes,  et 
c'est  sur  elles  que  nous  nous  appuierons  dans  la 
suite  de  cet  article. 

Symptômes,  marche,  terminaisons.  — 
1°  Les  plaies  non  pénétrantes ,  bien  qu'assez  ra- 
res ,  ont  cependant  été  observées  par  tous  ceux 
qui  ont  été  appelés  à  soigner  des  blessures  par 
armes  à  feu.  Elles  offrent  plusieurs  variétés  :  tan- 
tôt il  n'y  a  qu'une  seule  ouverture  circulaire;  tan- 
tôt c'est  une  plaie  allongée  et  superficielle,  en  for- 
me de  gouttière  ou  de  sillon  ;  d'autres  fois  il  existe 
deux  ouvertures,  et,  dans  l'intervalle,  un  trajet 
sous-cutané,  disposé  à  la  manière  d'un  séton.  La 
première  forme  de  plaie  suppose  que  la  balle  est 
venue  frapper  l'articulation  d'aplomb,  mais  avec 
une  force  d'impulsion  modérée.  La  seconde  se  com- 
prend parfaitement  et  s'explique  par  la  direction 
delà  balle,  qui  n'a  fait  qu'effleurer  l'articulation  et 
labourer  en  quelque  sorte  les  parties  qui  la  revê- 
tent. La  troisième  est  plus  difficile  à  expliquer, 
et,  pour  concevoir  que  la  balle  ait  pu  glisser  dans 
une  couche  mince  de  tissu  cellulaire,  entre  les 
plans  fibreux  et  la  peau  qui  paraît  exactement 
plaquée  sur  eux ,  il  faut  supposer  que  le  projectile 
s'est  introduit  précisément  à  l'instant  où,  par  suite 
de  l'attitude  du  blessé,  les  téguments  formaient  un 
pli  qui  les  détachait  un  peu  des  parties  sous- 
jacentes.  Il  est  important  de  bien  connaître  cette 


disposition ,  car  elle  donne  l'apparence  de  lésions 
très-graves  à  des  plaies  qui  ne  pénétrent  pas  dans 
la  cavité  des  articulations  et  dans  lesquelles  les 
désordres  peuvent  être  très- médiocres. 

Tant  qu'elles  restent  bornées  aux  téguments , 
ces  blessures  sont  assez  simples ,  et  leurs  phéno- 
mènes ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qu'on 
observe  dans  les  plaies  d'armes  à  feu  superficielles 
de  toute  autre  région  :  mais  les  os  qui  concourent 
à  former  les  parois  de  l'articulation  peuvent  avoir 
été  contus,  écornés  ou  fracturés;  les  extrémités 
articulaires  elles-mêmes  peuvent  avoir  été  blessées 
dans  un  point  rapproché  de  la  jointure;  et,  dans 
ces  cas ,  l'on  verra  infailliblement  survenii-  une 
inflamiuation  vive,  de  la  suppuration  ,  des  abcès, 
et  plus  tard  une  ankylose  plus  ou  moins  complète. 
Il  est  possible  aussi  que  l'enveloppe  fibro-séreuse 
de  l'articulation  ait  été  intéressée  et  plus  ou  moins 
fortement  contusionnée  :  l'inflammation  gagne  alors 
l'intérieur  de  la  cavité ,  et  celle-ci  devient  le  siège 
d'un  épanchement  séro-purulent,  qui  se  résorbe 
à  la  vérité  dans  la  plupart  des  cas,  mais  qui  laisse 
ordinairement  après  lui  une  légère  raideur,  pour 
laquelle  des  soins  particuliers  sont  nécessaires. 
Parmi  les  blessés  que  nous  avons  eu  à  soigner  à 
l'hôpital  Saint-Antoine  après  les  combats  du  mois 
de  juin  1848,  nous  en  avons  remarqué  un  qui 
portait  une  blessure  de  ce  genre  au  genou  gau- 
che :  l'inflammation  se  montra  chez  lui  à  trois  re- 
prises, et  chaque  fois  l'épanchement  se  reproduisit 
ou  augmenta  sensiblement;  des  ventouses  et  des 
vésicatoires  appliqués  sur  l'articulation  phlogosée 
amenèrent  enfin  une  résolution  définitive,  et  le 
malade  fut  assez  heureux  pour  guérir,  sans  clau- 
dication et  sans  aucune  gêne  dans  les  mouvements. 
Dans  d'autres  cas ,  la  capsule  articulaire  a  été  si 
violemment  contuse  qu'elle  se  mortifie  dans  le 
point  touché  par  le  corps  vulnérant,  de  sorte  qu'au 
moment  du  détachement  de  l'eschare,  la  cavité  de 
l'articulation  se  trouve  mise  en  rapport  avec  l'air 
atmosphérique,  et  alors  peuvent  se  montrer  tous 
les  phénomènes  qui  caractérisent  l'arthrite  trau- 
matique  (1). 


(1)  Ces  cas  rappellent  une  espèce  particulière 
de  plaie  des  articulations,  dont  les  auteurs  par- 
lent peu,  et  qui  mérite  d'être  mentionnée  ici; 
nous  voulons  parler  de  l'ouverture  d'une  cavité 
articulaire  par  lespro^jrès  d'un  abcès,  d'un  ulcère 
superficiel,  ou  par  la  chute  d'une  eschare  pro- 
duite elle-même  soit  par  la  {îjanjjrène,  soit  par 
l'application  du  fer  rouge  ,  soit  par  des  cautères 
ou  des  moxas,  maladroitement  placés  vis-à-vis 
d'une  articulation  mal  défendue,  comme  celle  du 
genou,  par  exemple. 
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2°  Les  plaies  pénétrantes  de  la  première  espèce, 
c'est-à-dire  celles  qui ,  ayant  été  faites  par  des 
projectiles  d'un  petit  calibre ,  n'ont  que  des  ouver- 
tures étroites,  sont  les  plus  communes  et  en  même 
temps  les  plus  embarrassantes  de  toutes,  car,  bien 
qu'ordinairement  compliquées  de  grands  désordres 
intérieurs ,  tels  que  fractures  comminulives ,  in- 
filtration ou  épanchement  de  sang, corps  étran- 
gers, etc.,  elles  ne  présentent  cependant  le  plus 
souvent  aucun  phénomène  par  lequel  ces  lésions 
profondes  se  traduisent  à  l'extérieur  d'une  manière 
manifeste  et  en  quelque  sorte  palpable.  Un  chirur- 
gien exercé  ne  s'y  trompe  pas  sans  doute ,  mais 
les  malades ,  mais  ceux  même  des  médecins  qui 
n'ont  pas  une  grande  habitude  de  la  chirurgie , 
n'imaginent  pas  que,  derrière  celte  blessure  si  inno- 
cente en  apparence,  derrière  ces  ouvertures  si 
petites  et  si  simples,  puissent  se  cacher  des  allé- 
rations  considérables,  qui  mettent  souvent  la  vie 
dans  un  danger  prochain  et  réclament  les  opéra- 
tions les  plus  graves. 

Les  trois  ou  quatre  premiers  jours  se  passent 
dans  le  calme  le  plus  parfait ,  calme  trompeur, 
qui  contribue  encore  à  abuser  le  praticien  timide 
ou  inexpérimenté  sur  le  degré  de  gravité  de  la 
blessure ,  mais  auquel  succède  bientôt  l'appareil 
effrayant  des  symptômes  de  l'arthrite  traumalique. 
Par  les  ouvertures  commence  à  s'écouler  une  séro- 
sité mêlée  de  sang  d'abord,  puis  de  pus;  la  face  se 
colore,  la  fièvre  s'allume,  le  pouls  prend  de  la  fré- 
quence; s'il  y  a  beaucoup  de  dilacération  dans  les 
parties  profondes,  si  surtout  quelque  vaisseau  un 
peu  considérable  a  été  ouvert,  la  gangrène  peut 
survenir  au  bout  d'un  temps  très-court.  Ordinai- 
ment  la  fièvre  persiste  sans  relâche  pendant  plu- 
sieurs jours,  et  il  n'y  a  un  peu  de  rémission  dans 
l'état  du  malade  que  quand  la  suppuration  est  bien 
établie.  C'est  aussi  vers  cette  époque  que  les  corps 
étrangers,  tels  que  balles,  fragments  débourre  ou 
de  vêtements,  esquilles  primitives  ou  consécu- 
tives ,  peuvent  être  entraînés  par  le  pus  qui  s'é- 
coule de  la  plaie.  Pendant  que  ces  choses  se  pas- 
sent à  l'extérieur,  quels  changements  s'opèrent 
dans  la  profondeur  ?  La  membrane  synoviale  qui 
double  les  ligaments  rougit,  se  vascularise,  prend 
un  aspect  tomenteux  et  comme  fongueux  ;  les  car- 
tilages, macérés  dans  le  pus,  se  ramollissent, 
s'usent,  disparaissent,  ou  se  détachent  et  tombent 
par  plaques;  dépouillées  de  leurs  cartilages  d'in- 
crustation, les  extrémités  articulaires  s'enflamment 
et  se  couvrent  de  bourgeons  charnus,  qui  s'ossifient 
par  la  suite  en  même  temps  qu'ils  s'unissent  et  se 
confondent ,  de  manière  à  établir  entre  les  deux 
08  une  continuité  semblable  à  celle  que  le  cal 
produit  entre 'les  fragments  d'une  fracture. 


Cette  terminaison  par  soudure  des  os  et  par  an- 
kylose  complète  est  loin  d'être  constante. 

Dans  des  cas  assez  rares  pour  qu'on  doive  les 
considérer  comme  exceptionnels ,  on  a  vu  se  former 
une  ankylose  fibreuse,  de  sorte  que  l'articulation 
pouvait  encore  exécuter  quelques  mouvements. 
Pour  qu'un  pai'eil  résultat  ait  été  obtenu ,  il  fallait 
que  les  désordres  intérieurs  fussent  peu  considé- 
rables, qu'il  n'y  eî^it,  par  exemple,  aux  os  qu'une 
éraillure  ou  que  de  simples  fissures. 

La  plupart  du  temps ,  les  suites  des  blessures 
de  cette  espèce  sont  beaucoup  moins  heureuses  ; 
ce  qui  se  conçoit  facilement ,  si  l'on  songe  que  le 
travail  de  consolidation  qui  vient  d'être  décrit 
a  ^une  durée  très-longue,  et  que,  pendant  des 
semaines  et  des  mois  entiers,  le  malade,  porteur 
d'un  foyer  d'inflammation  et  de  suppuration,  reste 
exposé  à  une  série  d'accidents  dont  un  seul  serait 
capable  d'entraîner  les  plus  funestes  conséquences. 
Sans  parler  du  tétanos ,  du  délire  nerveux ,  de  la 
pourriture  d'hôpital,  de  la  gangrène,  de  l'hémor- 
rhagie  consécutive,  accidents  communs  à  toutes 
les  plaies  d'armes  à  feu ,  n'est-il  pas  à  redouter 
que  le  malade  succombe  à  l'épuisement  produit 
par  l'abondance  de  la  suppuration,  ou  bien  encore 
que  l'inflammation  suppurative  envahisse  le  mem- 
bre, et  que,  le  long  de  l'os  ou  dans  les  gaines  ten- 
dineuses ,  se  forment  des  abcès  ou  des  fusées  pu- 
rulentes qui  amèneront  leraêmerésultal?  D'un  au- 
tre côté,  la  présence  des  corps  étrangers  est  une 
cause  continuelle  d'irritation,  qui  peut,  à  chaque 
instant,  réveiller  ou  stimuler  l'arthrite  traumatique 
et  faire  renaître  les  accidents.  Sans  doute  on  a  vu 
quelquefois  des  balles ,  enclavées  dans  une  extré- 
mité articulaire ,  s'y  envelopper  d'une  coque  os- 
seuse, et  y  demeurer  indéfiniment,  sans  entraver 
la  guérison  et  sans  donner  d'autre  signe  de  leur 
présence  que  la  tuméfaction  générale  de  l'os  dans 
le  point  qui  les  recèle;  mais  c'est  là  une  bonne 
fortune  sur  laquelle  il  ne  faut  pas  compter.  Pres- 
que toujours  les  corps  étrangers,  s'ils  sont  en  rap- 
port avec  les  os,  en  déterminent  la  nécrose;  s'ils 
sont  dans  la  cavité  articulaire  ou  dans  les  parties 
molles  voisines,  y  entretiennent  mie  inflammation 
sourde  cpii  peut  faiie  explosion  d'un  moment  à 
l'autre.  Des  extrémités  osseuses  fracassées  se  dé- 
tachent de  petites  esquilles  qui  tombent  dans  la 
jointure  et  contribuent  pour  leur  part  à  y  porter 
le  désordre.  De  là,  des  accidents  inflammatoires 
sans  cesse  renaissants,  des  abcès  qui  se  mon- 
trent en  divers  points  autour  de  l'articulation,  et 
auxquels  succèdent,  après  qu'ils  sont  ouverts, 
des  fistules  interminables.  Enfin ,  une  complica- 
tion terrible,  qui  n'épargne  guère  ceux  qu'elle 
attaque,  l'infection  purulente,  affecte  vm  «inrte  de 
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prédilection  pour  ces  plaies,  probablement  à  cause 
de  la  texture  spongieuse  et  vasculaire  des  extré- 
miiés  articulaires;  et  c'est  ce  redoutable  accident 
qui  emporte  le  plus  grand  nombre  des  blessés. 

3"  Dans  les  plaies  pénétrantes  de  la  seconde 
espèce ,  l'articulation  est  largement  ouverte ,  et  la 
blessure  horrible  à  voir.  Le  pouriour  de  l'ouver- 
ture est  foroié  par  des  lambeaux  de  peau ,  de  tissu 
cellulaire  et  de  ligaments,  meurtris,  mâchés,  es- 
charifiés  ou  noircis  par  le  sang  extravasé;  dans 
son  fond  l'on  aperçoit  les  os  luxés,  écrasés  ou  fra- 
cassés, et  réduits  en  fragments  plus  ou  moins  ténus; 
enfin  elle  laisse  échapper  un  mélange,  quelquefois 
un  détritus,  de  graisse,  de  synovie,  et  de  sang  en 
partie  coagulé.  Souvent  les  gros  troncs  nerveux 
ou  vasculaires  qui  entourent  l'articulation  ont  été 
rompus,  déchirés,  écrasés.  Le  membre  est  sans 
force,  flasque,  pesant,  et  comme  inanimé,  et  le 
malade  reste  plongé  dans  un  élat  de  stupeur,  oc- 
casionné sans  doute  par  la  commotion  générale 
qu'a  dû  produire  un  choc  aussi  violent  que  celui 
d'où  résultent  de  semblables  désordres.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures  ou  trente-six  heures,  apparais- 
sent, avec  plus  de  violence  encore  que  dans  les 
cas  précédents ,  les  formidables  symptômes  de  l'ar- 
thrite traumatique  :  les  lèvres  de  la  plaie  se  tumé- 
fient; le  membre,  jusque-là  froid  et  insensible, 
devient  volumineux ,  chaud ,  douloureux ,  agité  de 
battements  artériels;  une  synovie,  sanguinolente 
d'abord ,  puis  purulente ,  s'écoule  par  la  plaie  ;  des 
signes  de  réaction  générale  se  montrent,  souvent 
le  délire  s'empare  du  malade ,  et  la  maladie  se  ter- 
mine tantôt  par  une  mort  prompte,  tantôt  par  le 
sphacèle  du  membre,  ou  par  l'établissement  d'une 
abondante  suppuration  qui  remplit  l'articulation  et 
s'étend  presque  toujours  dans  les  gaines  aponévro- 
tiques  des  muscles  :  ces  derniers  accidents  laissent 
aux  malades  bien  peu  de  chances  de  guérison. 

4°  La  dernière  espèce  de  plaie,  produite  par  un 
boulet  ou  par  quelque  grand  éclat  de  mitraille, 
réunit,  lorsque  la  mutilation  a  lieu  au  niveau 
d'une  grande  articulation,  tout  ce  qu'on  peut  voir 
de  plus  grave  et  de  plus  affreux  en  môme  temps  : 
la  peau  irrégulièrement  déchirée ,  le  tissu  cellu- 
laire et  les  muscles  meurtris  et  morcelés,  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  arrachés ,  les  débris  de  l'os  en- 
fin faisant,  au  milieu  du  sang  et  des  caillots,  une 
horrible  saillie.  Ces  plaies  épouvantables  ne  sont 
cependant  que  dans  des  cas  très-rares  compli- 
quées d'hémorrhagie  primitive,  mais  le  blessé 
tombe  ordinairement  sur  le  coup  comme  s'il  était 
frappé  de  la  foudre;  profondément  ébranlé  par 
celte  affreuse  secousse ,  il  reste  plongé  dans  un 
état  de  stupeur  générale  qui  le  rend  étranger  à 
tout  c<^  qui  l'entoure ,  et  même  à  son  propre  mal- 


heur. Telle  est  alors  son  insensibilité  que,  si  on 
lui  pratique  une  opération,  il  la  supporte  sans 
proférer  une  plainte.  Le  membre  mutilé  reste 
flasque,  froid,  décoloré;  la  figure  est  décompo- 
sée et  baignée  de  sueur,  le  pouls  faible ,  concen- 
tré ,  intermittent  ;  tout  annonce  en  un  mot  Tat- 
teinte  profonde  qu'a  subie  le  système  nerveux,  et 
dont  la  mort  sera  presque  toujours  la  triste  con- 
séquence. 

Diagnostic.  —  La  première  question  qui  se 
présente  est  celle  de  savoir  si  la  plaie  est  ou  n'est 
pas  pénétrante:  question  facile  à  décider  dans  les 
cas  où  la  largeur  de  la  blessure  permet  d'aperce- 
voir, au  fond  de  la  cavité  articulaire  ouverte ,  les 
extrémités  osseuses  et  les  cartilages  ;  question  dif- 
ficile à  résoudre,  au  contraire,  dans  les  circon- 
stances, beaucoup  plus  fréquentes,  où  les  ouver- 
tures sont  très-étroites  et  les  désordres  cachés  sous 
les  téguments  intacts.  Gomment  alors,  quand  on 
est  mis  en  présence  d'une  articulation  qui  porte 
une  ouverture  sur  ses  deux  points  opposés,  com- 
ment s'assurer  si  la  jointure  a  bien  été  traversée 
de  part  en  part ,  ou  si  la  balle,  entrée  d'un  côté, 
n'est  pas  venue  sortir  de  l'autre ,  après  avoir  tourné 
autour  des  extrémités  articulaires?  Et,  dans  le  cas 
où  il  n'y  a  qu'une  seule  ouverture ,  comment  savoir 
si  la  balle  est  ressortie  ou  si  elle  est  restée;  et, 
dans  ce  dernier  cas,  si  elle  s'est  introduite  dans 
l'articulation,  ou  si  elle  s'est  égarée  dans  le  voi- 
sinage ? 

Pour  arriver  à  la  solution  du  problème  ,  il  faut 
que  le  chirurgien  tienne  compte  de  l'attitude  qu'a- 
vait le  blessé  au  moment  où  il  a  été  frappé,  de  la 
direction  suivant  laquelle  le  coup  a  été  tii-é  et  le 
projectile  a  attaqué  l'articulation;  qu'il  palpe  le 
pourtour  de  la  jointure,  afin  de  s'assurer  s'il  n'existe 
point  à  la  surface  et  entre  les  deux  ouvertures 
une  traînée  douloureuse  qui  indique  le  trajet  su- 
perficiel du  projectile.  Il  devra  aussi  prendre  en 
considération  la  position  qu'affecte  le  membre 
blessé;  car  celui-ci  prendra  instinctivement,  en 
cas  de  lésion  profonde,  une  position  telle  que  les 
ligaments  soient  relâchés  et  que  les  surfaces  arti- 
culaires pressent  le  m.oins  possible  l'une  contre 
l'autre,  La  gêne  ou  l'impossibilité  que  le  malade 
éprouve  à  mouvoir  son  membre,  et  la  douleur  vive 
occasionnée  par  les  mouvements,  sont  aussi  d'assez 
bons  indices  de  pénétration  ;  cependant ,  comme  ces 
symptômes  peuvent  se  montrer  dans  les  cas  de 
plaie  non  pénétrante,  le  chiruipen  devra  lui- 
même  saisir  les  deux  sections  du  membre  et  les 
faire  mouvoir,  soit  en  les  inclinant  dans  la  flexion, 
l'extension,  l'adduction  ou  l'abduction ,  soit  en  les 
faisant  tourner  sur  leur  axe,  soit  m  les  tirant  en 
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sens  inverse,  pnis  en  relâchant  subitement  la  trac- 
tion, de  manière  à  porter  brusquement  les  surfaces 
à  la  rencontre  Tune  de  l'autre:  par  de  telles  ma- 
nœuvres, et  par  les  sensations  qu'elles  feront  naître 
tant  chez  le  malade  que  chez  le  chirurgien,  on 
s'assurera  si  la  gène  et  les  douleurs  dépendent  de 
la  lésion  des  moyens  d'union  ou  de  celle  des  sur- 
faces articuiaires,  s'il  n'y  a  pas  quelque  corps 
étranger  résistant  qui  s'interpose  entre  ces  surfaces. 
C'est  encore  ainsi  que  l'on  constatera  s'il  existe  de 
la  crépitation  ,  phénomène  qui  serait  à  la  fois  un 
signe  de  pénétiation  de  la  plaie  et  de  fracture  des 
extrémités  osseuses.  Les  matières  qui  s'échappent 
par  les  ouverturesdevront  être  examiuéesavec  soin  : 
l'issue  d'une  quantité  notable  de  synovie  ,  après 
toutefois  qu'on  aura  constaté  que  ce  liquide  ne 
peut  pas  venir  de  quelque  bourse  ou  gaine  voisine, 
sera  une  bonne  preuve  que  la  cavité  articulaire 
est  ouverte.  Enfin,  les  doutes,  s'il  en  restait  en- 
core, devront  être  levés  par  le  cathéiérisme  de  la 
plaie,  qui  sera  pratiqué ,  suivant  les  circonstances, 
avec  le  doigt ,  avec  une  sonde  métallique,  ou  avec 
un  stylet  délié  et  flexible.  Cette  opération  sera 
faite  avec  une  extrême  prudence,  mais  on  ne  de- 
vra point  la  négliger,  car  les  motifs  qui  nous  avaient 
portés  à  la  proscrire  dans  l'examen  des  plaies  or- 
dinaires des  articulations  n'existent  plus  ici,  et, 
d'un  autre  côté ,  il  y  a ,  comme  nous  le  verrons  à 
l'instant,  des  raisons  particulières  pour  y  avoir  re- 
cours. 

Après  avoir  constaté  la  pénétration  d'une  plaie 
articulaire,  il  reste  encore  à  rechercher  quelle  est 
la  nature  et  l'étendue  des  lésions  :  cette  partie  du 
diagnoslic  est  de  la  plus  grande  importance,  car 
c'est  sur  la  connaissance  qu'il  a  pu  acquérir  des 
désordres  intérieurs,  que  le  chirurgien  règle  sa 
conduite  ;  malheureusement  il  n'est  pas  toujours 
possible  d'acquérir  à  cet  égard  des  notions  aussi 
précises  qu'on  pourrait  le  désirer.  Sans  doute, 
lorsque  le  chirurgien,  en  imprimant  des  mouve- 
ments à  la  partie,  perçoit,  comme  cela  a  quelque- 
fois lieu,  une  crépitation  si  prononcée  qu'il  lui 
semble  agiter  des  noix  dans  un  sac ,  il  peut  à  coup 
sur  prononcer  qu'il  existe  une  fracture  comminu- 
tive  et  que  l'os  est  broyé  ou  brisé  en  éclats.  Sans 
que  les  choses  soient  aussi  évidentes ,  il  est  clair 
encore ,  lorsque  tout  mouvement  est  absolument 
impossible  à  partir  du  moment  de  l'accident,  et 
que  le  membre,  soulevé  par  le  chirurgien,  re- 
tombe sans  force  dans  un  état  de  laxilé  inso- 
lite, si  d'ailleurs  la  crépitation  peut  être  perçue, 
il  est  clair,  disons-nous,  que  l'articulation  est  le 
siège  de  grands  désordres ,  que  les  ligaments  sont 
lacérés,  et  les  extrémités  osseuses  fracassées.  Mais 
que  de  circonstances  où  les  signes  sont  loin  d'être 


aussi  manifestes  !  Que  de  points  d'ailleurs  restent 
à  décider  !  Des  corps  étrangers,  des  esquilles  oc- 
cupent-ils l'espace  inter-aiticulaire?  les  os  sont- 
ils  éclatés?  les  fissures,  s'il  en  existe,  se  prolon- 
gent-elles au  loin  ?  Pour  arriver,  relativement  à 
ces  diverses  questions ,  à  quelque  chose  de  positif, 
c'est  encoi'e  au  cathétérisme  qu'il  faut  avoir  re- 
cours, ainsi  qu'à  l'inspection  attentive  des  phéno- 
mènes qui  se  passent  dans  la  plaie  et  dans  son 
voisinage.  Ainsi,  l'observation  de  douleurs  con- 
stantes, accompagnées  de  tuméfaction  et  de  crépi- 
tation profondes ,  sur  le  trajet  d'un  os ,  à  quelque 
distance  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'arliculalion 
blessée ,  doit  induire  à  penser  que  l'os  est  éclaté 
au  loin.  Malgré  toute  la  sagacité  du  chirurgien ,  il 
est  des  circonstances  qui  lui  échappent  et  devant 
lesquelles  il  est  contraint  de  confesser  son  ira- 
puissance.  Comment  reconnaître,  par  exemple, 
qu'une  fracture  produite  par  une  balle  qui  a  frappé 
un  osa  quelque  distance  d'une  articulation  s'étend 
jusqu'à  cette  articulation ,  qui  communique  ainsi 
avec  le  foyer  de  la  fracture? 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  signes  dia- 
gnostiques de  diverses  complications ,  telles  que  la 
blessure  des  nerfs  et  celle  des  gros  troncs  vascu- 
laires  ;  c'est  dans  d'autres  parties  de  ce  livre  qu'a 
dii  être  exposé  déjà  tout  ce  qui  a  rapport  à  ces  di- 
vers points  de  chirurgie. 

Pronostic.  —  Lorsque  l'on  songe  à  la  dispo- 
sition anatomique  des  articulations ,  au  volume  et 
à  la  richesse  vasculaire  des  parties  du  système  os- 
seux qui  contribuent  à  les  former,  à  la  suscepti- 
bilité de  la  membrane  séreuse  qui  tapisse  leur 
cavité,  à  l'importance  des  fonctions  qu'elles  rem- 
plissent ,  au  voisinage  des  troncs  nerveux  et  vas- 
culaires  qui  sont  souvent  collés  contre  elles  et 
qui  partagent  en  partie  leurs  vicissitudes ,  on  ne 
peut  s'empêcher  de  trembler  à  la  pensée  des  dés- 
ordres et  des  dangers  que  doit  entraîner  une  balle , 
un  biscaïen,  ou  tout  autre  projectile ,  pénétrant  à 
travers  cet  appareil  si  délicat  avec  toute  la  vio- 
lence que  lui  imprime  l'impulsion  communiquée  par 
l'explosion  de  la  poudre  à  canon.  Eh  bien  !  ces 
prévisions  de  la  théorie  sont  en  quelque  sorte  dé- 
passées par  les  réalités  de  la  pratique.  Interrogez 
les  cliniciens,  B.  et  J.  Bell,  Dufouart,  Larrey , 
Dupuytren,  MM.  Velpeau,  Blandin,  Jobert,  et  tous 
s'accorderont  pour  vous  présenter  les  blessures 
par  armes  à  feu  des  articulations  comme  des  lé- 
sions qui  ne  le  cèdent  guère  en  gravité  aux  plaies 
pénétrantes  des  cavités  splanchniques,  et  qui  en- 
traînent presque  infailliblement  la  perte  des  mem- 
bres blessés ,  quand  ce  n'est  pas  celle  même  du 
malade. 
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Il  est  néanmoins  des  degrés  dans  la  gravilé  de 
ces  blessures  comme  il  en  est  dans  la  profondeur 
et  l'étendue  des  désordres,  comme  il  est  des  diffé- 
rences dans  les  conditions  de  siège,  d'âge,  de  con- 
stitution, etc.  Les  plaies  non  pénétrantes  sont 
susceptibles  de  guérison ,  et  peuvent  même  ne 
laisser  à  leur  suite  qu'une  gêne  faible,  temporaire, 
ou  nulle,  dans  l'exercice  des  mouvements.  Parmi 
les  plaies  pénétrantes,  celles  des  deux  dernières 
espèces  nécessitent  presque  toujours  l'amputation 
ou  causent  la  mort ,  par  suite  de  la  commotion 
qui  les  accompagne ,  de  la  gangrène  ou  de  la  sup- 
puration qui  les  suit ,  des  accidents  qui  les  com- 
pliquent. Celles  de  la  première  espèce  ne  sont  pas 
beaucoup  moins  dangereuses ,  cependant  on  en  a 
vu  quelquefois  guérir  sans  opération  ;  mais,  dans 
ces  cas  même,  qu'on  peut  considérer  comme  les 
plus  heureux  de  tous ,  la  guérison  ne  s'obtient 
qu'au  prix  de  longues  souffrances,  après  que  le 
malade  a  passé  par  une  série  de  complications 
fâcheuses,  telles  que  carie,  nécrose,  abcès,  fis- 
tules ,  et  il  reste  ensuite  une  ankylose  qui  rend  le 
membre  plus  ou  moins  impropre  à  remplir  ses 
fonctions.  La  fracture  comminutive  des  extrémi- 
tés osseuses,  la  lésion  des  vaisseaux  ou  des  nerfs, 
la  présence  de  corps  étrangers  perdus  dans  l'arti- 
culation ou  enclavés  dans  les  os ,  ajoutent  beau- 
coup au  danger.  L'écrasement  des  os  est  plus  à 
craindre  que  leur  simple  perforation. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  plaies  par 
armes  à  feu  sont  plus  redoutables  aux  membres 
inférieurs  qu'aux  membres  supérieurs ,  dans  les 
grandes  articulations  que  dans  les  petites ,  dans 
les  articulations  rapprochées  du  tronc  que  dans 
celles  qui  en  sont  distantes.  Sous  le  rapport  de  la 
gravité,  on  doit  placer  en  première  ligne  les 
blessures  de  la  hanche  et  de  l'épaule;  viennent 
ensuite  celles  du  genou  et  du  coude ,  puis  celles 
du  poignet  et  du  coude-pied.  Il  est  d'observation 
que  les  plaies  pénétrantes  des  articulations  guéris- 
sent mieux  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes , 
et  que  les  accidents  inflammatoires  ont  chez  eux 
beaucoup  moins  de  violence. 

Traitement.  —  Une  question  se  présente  ici 
avant  toute  autre,  c'est  celle  de  savoir  s'il  est  pos- 
sible de  conserver  le  membre  ou  s'il  convient  d'en 
pratiquer  l'amputation.  Pour  décider  cette  ques- 
tion ,  examinons  successivement  les  diverses  caté- 
gories de  plaies  par  armes  à  feu  que  nous  avons 
jugé  à  propos  d'établir. 

1°  Lorsque  la  blessure  a  été  produite  par  un 

boulet  qui  a  coupé  le  membre  en  deux,  de. sorte 

que  celui-ci  est  entièrement  détaché  ou  ne  tient 

plus  que  par  un  pont  étroit  do  parties  molles,  il 

11. 


n'y  a  pas  à  hésiter,  et  le  membre  doit  être  re- 
tranché. Le  grand  adversaire  de  l'amputation  des 
membres,  Bilguer  lui-même,  conseillait  dans  ces 
cas  quelque  chose  qui  ressemble  fort  à  l'amputa- 
tion ,  car  il  voulait  que  l'on  fit  la  résection  de  l'os, 
et  que  l'on  égalisât  la  surface  de  la  plaie  en  re- 
tranchant les  débris  et  les  lambeaux  flottants  de 
parties  molles.  Cette  pratique,  presque  aussi  dou- 
loureuse que  l'opération  régulière,  a  sur  elle  l'im- 
mense désavantage  de  laisser  un  moignon  frappé 
de  stupeur,  formé  de  chairs  meurtries,  exposé  à 
la  gangrène,  et  voué  presque  nécessairement  à  une 
interminable  suppuration.  C'est  donc  l'amputation 
qn'il  faut  pratiquer  immédiatement,  pour  éviter 
au  malade  d'affreuses  douleurs,  pour  le  soustraire 
au  danger  des  accidents  nerveux ,  et  enfin  pour 
donner  à  la  plaie  une  disposition  qui  permette 
plus  tard  l'établissement  d'une  cicatrice  ferme, 
solide,  et  durable, 

2°  Lorsqu'un  boulet,  un  biscaïen,  un  éclat 
de  bombe  ou  d'obus,  ou  même  une  balle  ou  un 
coup  de  feu  lire  de  très-près,  ont  largement  ou- 
vert une  arliculation,  en  détruisant  ou  désorga- 
nisant dans  une  certaine  étendue  les  parties 
molles  qui  feuvironnent ,  l'ampuiaiion  est  encore 
indiquée,  et  doit,  pour  ces  motifs,  être  immé- 
diatement pratiquée. 

3°  Dans  les  blessures  à  ouvertures  étroites,  la 
détermination  des  cas  où  il  faut  opérer  est  plus 
difficile ,  toutefois  nous  pensons  que  l'amputation 
est  nécessaire  :  1°  lorsqu'on  a  pu  constater  que  les 
extrémités  osseuses  sont  brisées  en  éclats ,  ou  qu'il 
y  a  des  esquilles  libres  dans  la  cavité  articulaire  ; 
2^  lorsque  la  balle  est  perdue  dans  une  grande 
articulation  ;  3"  lorsqu'on  a  de  fortes  raisons  pour 
penser  qu'une  fracture  s'étend  d'une  plaie  d'arme 
à  feu  voisine  d'une  articulation  jiisque  dans  celle- 
ci  ;  A^  lorsque  la  plaie  est  compliquée  de  blessure 
d'un  tronc  nerveux  ou  vasculaire  considérable,  ce 
qui  ajoute  aux  chances  de  gangrène  et  rend  très- 
problématique  la  possibilité  du  rétablissement  des 
fonctions  dévolues  au  membre  blessé.  On  pourrait, 
nous  ne  l'ignorons  pas ,  trouver,  dans  les  recueils 
scientifiques  et  dans  les  écrits  des  chirurgiens  mi- 
litaires, quelques  observations  qui  prouvent  que 
des  plaies  pénétrantes  très-graves  ont  pu  guérir 
sans  opération  :  nous  connaissons  l'exemple  em- 
prunté à  Belmas  par  Bordenave,  et  si  souvent  cité 
depuis,  d'un  individu  qui  guérit  ainsi  d'une  ef- 
fi'oyable  blessure  du  genou  produite  par  un  boulet; 
nous  avons  encore  présent  à  l'esprit  le  souvenir 
d'un  blessé  de  juillet  1830,  qui  conserva  son 
membre  inférieur,  bien  que  le  genou  eut  été  tra- 
versé d'avant  en  arrière  par  une  balle,  et  que  du 
même  coup  l'artère  popliléc  eût  été  ouverte.  Mais 
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ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  cVaprès  lesquels 
il  serait,  ainsi  que  nous  l'avons  amplement  dé- 
montré ailleurs  (t.  i,  p.  428),  dangereux  de 
formuler  des  règles  de  conduite  ;  et  nous  persis- 
tons à  conseiller  formellement  l'opération  pour  les 
blessures  qui  se  trouvent  dans  les  conditions  indi- 
quées. 

Quand  les  désordres  des  parties  molles  et  dures 
sont  peu  considérables,  quand  l'os  a  été  simple- 
ment traversé  ou  fracturé ,  mais  non  fracassé ,  et 
que,  d'un  autre  côté,  il  y  a  lieu  de  penser  que  le 
projectile  n'a  pas  séjourné  dans  l'articulation ,  on 
peut  hésiter  sur  le  parti  à  prendre.  Quelques  chi- 
rurgiens penchent  alors  pour  la  temporisation. 
D'autres ,  parmi  lesquels  nous  citerons  Hennen  et 
Larrey,  sont  d'avis  d'opérer,  car,  pour  eux,  toute 
plaie  pénétrante  avec  fracture  réclame  l'amputa- 
tion. Fournier  va  plus  loin  encore,  puisqu'il  dé- 
clare que  le  passage  seul  d'un  projeclile  à  travers 
la  synoviale  est  une  raison  suffisante  pour  prati- 
quer l'amputation.  Nous  regardons,  quant  à  nous, 
ces  cas  comme  douteux ,  et  nous  pensons  qu'on  ne 
doit  se  décider  qu'après  examen  attentif  de  cer- 
taines circonstances  accessoires,  telles  que  le  siège 
de  la  blessure,  l'âge  et  la  constitution  du  sujet, 
les  circonstances  dans  lesquelles  il  est  actuellement 
placé.  Ainsi ,  pnr  exemple,  la  même  blessure  qu'où 
pourrait  essayer  de  guérir  par  des  pansements  sim- 
ples si  elle  siégeait  au  coude  exigera  l'amputation 
si  elle  affecte  le  genou  ;  le  membre  dont  on  tenterait 
la  conservation  sur  un  enfant ,  ou  même  sur  un 
adulte,  logé  dans  une  maison  particulière,  en- 
touré de  soins  intelligents  et  continuels,  devra  être 
sacrifié  s'il  s'agit  d'un  soldat  en  campagne ,  épuisé 
de  fatigues  et  de  privations ,  privé  de  secours  ré- 
guliers, exposé  aux  transports  les  plus  fati- 
gants, etc.  Si,  malgré  des  recherches  bien  faites, 
on  ne  pouvait  découvrir  ni  corps  étrangers  ni 
fracture ,  ce  serait  une  raison  de  plus  pour  re- 
culer l'opération. 

4^  Lorsque  la  plaie  n'est  pas  pénétrante ,  on 
pourra  s'abstenir  d'opérer,  à  moins  toutefois  que 
les  parties  molles  qui  entourent  l'articulation 
n'aient  souffert  un  délabrement  tel  que  celle-ci  se 
trouve  en  quelque  sorte  dépouillée  :  c'est  ce  qui 
arrive  quelquefois  chez  les  individus  exposés  à 
l'explosion  d'une  mine  ,  ou  encore  chez  ceux  en- 
tre les  mains  de  qui  éclate  une  arme  mauvaise  ou 
mal  chargée. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  qui  a  rapport  à 
cette  question  de  thérapeutique  chirurgicale  sans 
faire  remarquer  la  divergence  d'opinion  qui  existe 
entre  les  chirurgiens  appelés  à  se  prononcer  dans 
les  cas  douteux.  Sous  ce  rapport,  ils  se  paitagent 
en  deux  camps  bien  distincts:  les  uns  prêchant 


la  prudence  et  se  prononçant  presque  toujours 
pour  l'expcctation  ;  les  autres  inclinant  vers  les 
moyens  actifs,  et  conseillant  à  peu  près  con- 
stamment l'opération.  Le  caractère  des  premiers 
est  la  timidité,  celui  des  seconds  la  hardiesse. 
Suivre  aveuglément  les  uns  est  aussi  dangereux 
que  de  se  confier  aux  autres  sans  examen  ;  car  la 
timidité  a  ses  imprudences  aussi  bien  que  l'audace. 
Nous  pensons,  quant  à  nous,  que  le  mieux  est  de 
se  garder  de  l'un  et  l'autre  excès;  mais,  s'il  fallait 
absolument  prendre  parti  entre  les  deux  pratiques, 
nous  donnerions  sans  hésiter  la  préférence  à  la 
seconde  :  c'est  celle  qui  réunit  les  suffrages  de 
presque  tous  les  chirurgiens  militaires  et  des 
grands  maîtres  de  l'École  de  Paris;  c'est  celle  vers 
laquelle  nous  inclinons  de  plus  en  plus,  après  avoir 
traversé,  dans  les  hôpitaux  de  celte  ville,  les  épo- 
ques mémorables  de  1830,  1832,  1839  et 
1848.  Plus  les  occasions  de  voir  et  de  traiter  les 
plaies  d'armes  à  feu  se  sont  multipliées  pour  un 
chirurgien ,  et  plus  il  a  de  tendance  pour  les  dé- 
cisions promptes  et  les  opérations  immédiates. 
Aussi  observe-t-on  ici  un  singulier  phénomène, 
tout  contraire  à  ce  qui  se  passe  généralement  pour 
les  questions  de  médecine  opératoire ,  c'est  que  du 
côté  du  couteau  se  rangent  les  vieux  chirurgiens, 
tandis  que  les  jeunes  préfèrent  l'inaction  et  la 
temporisation.  Il  serait  superflu  de  rechercher  les 
raisons  de  cette  différence,  tout  le  monde  les 
comprend;  nous  répéterons  cependant  avec  plaisir 
quelques  sages  réflexions ,  dont  nous  sentons  au- 
jourd'hui plus  que  jamais  l'utilité ,  et  qui  ont  été 
consignées,  il  y  a  plus  de  quinze  ans,  par  M.  le 
professeur  Blandin,  dans  une  excellence  thèse,  à 
laquelle  nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts 
pour  la  rédaction  de  cet  article.  «Je  ne  saurais 
trop  le  redire,  écrit  notre  collègue,  ce  qui  a  souvent 
abusé ,  ce  qui  abuse  encore  tous  les  jours ,  ce  qui 
abusera  longtemps  encore  les  chirurgiens  dans  le 
jugement  qu'ils  portent  sur  le  peu  d'urgence  de 
l'amputation  dans  certaines  plaies  articulaires, 
c'est  l'état  simple  de  la  partie  extérieure  de  ces 
plaies ,  et  le  peu  d'accidents  que  les  blessés  éprou- 
vent souvent  au  début  de  leur  maladie.  Combien 
de  fois  n'a-t-on  pas  eu  k  se  reprocher  semblable 
erreur  !  et  combien  de  fois  n'a-t-on  pas  éprouvé 
le  regret  de  ne  pouvoir  réparer  celte  méprise  !  » 
Lorsque  l'amputation  a  été  résolue ,  il  faut  la 
pratiquer  immédiatement ,  à  moins  qu'on  n'en  soit 
empêché  par  quelque  contre -indication  (  voy. 
l'article  Plaies  d'armes  à  feu,  t.  i,  p.  430  et 
suivantes).  L'opération  doit  être  faite  sur  la  sec- 
tion du  membre  supérieure  à  l'articulation  blessée , 
et  à  quelque  distance  au-dessus  de  celle-ci ,  à  cause 
des  fissures  ou  des  éclats  qui  existent  souvent  sur 
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l'os  et  qui  peuvent  s'étendre  assez  loin.  Il  n'est  pas 
toujours  possible  de  se  conformer  à  ce  précepte  : 
comment  le  faire ,  par  exemple ,  quand  il  s'agit 
d'une  plaie  des  articulations  scapulo-humérale  ou 
coxo-féraorale  ?  Ce  n'est  plus  alors  une  amputa- 
tion ,  mais  une  désarticulation  que  l'on  pratique  ; 
et ,  si  les  surfaces  ariiculaires  appartenant  à  l'o- 
moplate ou  à  l'os  coxal  sont  intéressées,  il  peut 
devenir  nécessaire  d'enlever  des  esquilles  ou  de 
réséquer  quelque  portion  d'os  endommagée. 

La  question  de  la  résection  de  l'une  des  extré- 
mités articulaires  ou  de  toutes  deux ,  en  conser- 
vant le  reste  du  membre ,  a  été  posée  d'une  ma- 
nière générale  pour  les  cas  de  plaie  d'articulation. 
Sans  doute  il  serait  désirable  que  celte  opération 
pût  être  souvent  adoptée  et  préférée  même  à  l'am- 
putation ,  car  elle  a  sur  celle-ci  l'avantage  de 
sauver  les  membres  affectés ,  en  ne  sacrifiant  de 
ces  membres  que  des  portions  osseuses  tellement 
désorganisées  que  la  conservation  en  serait  de 
toute  façon  impossible  ;  mais  là  n'est  pas  la  ques- 
tion :  ce  qu'il  importe  de  peser,  ce  sont  les  chances 
de  succès ,  c'est  la  possibilité  et  la  convenance  de 
l'opération.  Or,  il  suffit  du  plus  simple  examen 
pour  comprendre  que  la  résection  ne  saurait  être 
opposée,  sous  aucun  de  ces  rapports,  à  l'ampu- 
tation, et  qu'elle  sera  toujours  plus  restreinte  que 
cette  dernière  dans  ses  applications;  elle  restera 
comme  un  moyen  thérapeutique  d'une  utilité  in- 
contestable ,  mais  dont  l'emploi  doit  nécessaire- 
ment se  borner  à  certains  cas  déterminés.  Il  faut, 
en  effet,  pour  que  la  résection  soit  praticable, 
la  réunion  des  conditions  suivantes  :  î'^  fracas 
borné  à  une  seule  extrémité  articulaire ,  ou  du 
moins,  s'il  s'étend  aux  deux,  très-circonscrit  et 
ne  se  prolongeant  pas  très-loin  de  l'interligne  ar- 
ticulaire ;  2^  altération  limitée  et  peu  profonde 
des  parties  molles  situées  autour  de  l'articulation; 
3*^  intégrité  des  principaux  troncs  vasculaires  et 
nerveux.  En  supposant  l'existence  de  ces  condi- 
tions et  la  possibilité  de  l'opération,  la  cure  exi- 
gera un  temps  très-long ,  six  mois ,  un  an ,  et  même 
plus,  temps  pendant  lequel  le  malade  restera  ex- 
posé aux  accidents  si  graves  qui  accompagnent 
les  suppurations  prolongées.  Il  ne  sera  pas  tou- 
jours possible  d'obtenir  la  guérison  par  ankylose , 
et  la  mobilité  de  l'articulation  opérée,  résultat 
jusqu'à  un  certain  point  désirable  lorsqu'il  s'agit  du 
membre  supérieur,  sera  au  contraire ,  à  la  suite 
des  opérations  pratiquées  sur  le  membre  pelvien , 
une  circonstance  déplorable,  d'autant  plus  déplo- 
rable qu'il  existera  en  même  temps  un  raccourcis- 
sement inévitable. 

De  toutes  ces  considérations,  résulte  que  la  ré- 
section, app.li(|uée  aux  plaies  des  articulations ,  ne 


convient  que  dans  les  membres  thoraciques,  et 
qu'elle  est  spécialement  applicable  aux  articula- 
tions de  l'épaule  et  du  coude.  Ce  n'est  donc  qu'une 
méthode  particulière,  ainsi  que  l'avait  du  reste 
très-bien  senti  l'un  des  chirurgiens  qui  ont  écrit 
les  premiers  sur  ce  sujet.  Voici  en  effet  comment 
s'exprimait,  il  y  a  plus  de  trente  ans ,  M.  Roux ,  à 
une  époque  oii  cette  opération  était  encore  dans  sa 
nouveauté  et  oii  il  était  par  conséquent  plus  dif- 
ficile de  résister  à  cet  enthousiasme  qu'on  éprouve 
toujours  pour  les  conquêtes  récentes  :  «  Tout  pré- 
venu que  je  puis  être  en  faveur  de  la  résection  des 
os  considérée  en  général ,  je  me  sens  disposé  à  lui 
préférer  l'amputation  du  membre,  dans  les  coups 
de  feu  sur  les  articulations.  » 

Si  l'on  n'a  pas  jugé  qu'il  soit  indiqué  de  pra- 
tiquer l'amputation  ou  la  résection,  ou  s'il  existe 
quelque  empêchement  indépendant  de  la  volonté" 
du  chirurgien,  il  reste  à  appliquer  ici  le  traitement 
général  des  plaies  d'armes  à  feu ,  c'est-à-dire  à 
foire  les  débridements  nécessaires,  à  extraire  les 
corps  étrangers,  à  prévenir  les  accidents  par  une 
position  et  des  pansements  convenables ,  et  à  les 
combattre  s'ils  viennent  à  se  développer. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  parfaitement  d'ac- 
cord à  l'égard  des  débridements.  Boy  er  recommande 
d'eu  user  avec  modération  dans  les  plaies  d'arti- 
culation ,  et,  d'un  autre  côté,  Dupuytren  ne  crai- 
gnait pas  d'y  avoir  recours  dans  ces  cas.  Les 
chirurgiens  militaires  pensent  aussi  qu'ils  sont  en 
général  utiles.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  super- 
ficielle, en  séton,  on  ne  doit  pas  se  contenter 
d'agrandir  l'une  ou  l'autre  des  ouvertures  ou  les 
deux  ;  il  feut  inciser  hardiment  le  trajet  et  diviser 
dans  toute  sa  longueur  la  peau  décollée  qui  forme 
le  pont ,  parce  que ,  si  on  laissait  celle-ci  subsister, 
on  serait  exposé  à  voir  des  abcès  se  former,  puis 
des  décollements  ou  des  fusées  purulentes  s'établir, 
ce  qui  relarderait  indéfiniment  la  cicatrisation,  à 
supposer  qu'il  n'en  résultât  pas  d'inconvénient  plus 
grave.  Si  la  blessure  est  pénétrante  et  profonde , 
les  ouvertures  seront  débridées ,  afin  que  les  es- 
chares  et  les  liquides  sortent  facilement  et  ne  tom- 
bent pas  dans  l'articulation,  où  leur  présence  pour- 
rait exciter  de  l'inflammation. 

L'extraction  des  corps  étrangers  a  été  aussi, 
parmi  les  chirurgiens,  l'occasion  de  débats  dont 
nous  avons  déjà  entretenu  nos  lecteurs  (t.  i, 
p.  420).  Lorsqu'ils  sont  superficiels  et  qu'on  les 
sent  sous  la  peau  ou  tout  près  d'elle,  tout  le 
monde  s'accorde  à  en  conseiller  l'enlèvement.  Il 
n'en  est  plus  de  même  quand  ils  sont  situés  plus 
profondément  et  quand  ils  ont  pénétré  dans  les  os  : 
quelques  praticiens  sont  alors  d'avis  de  n'y  point 
toucher,  et  d'éviter  ainsi  des  incisions  et  des  re- 
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cherclics  loiijoui'S  pénibles,  quelquefois  dange- 
reuses, souvent  iufruclueuses,  inutiles  d'ailleurs 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  puisque  la  nature 
se  suffit  parfaitement  à  elle-même,  soit  qu'elle  or- 
ganise, autour  de  ces  corps  demeurés  en  place, 
des  kystes  protecteurs ,  soit  qu'elle  les  ébranle  et 
les  expulse  par  la  suppuration.  Il  est  facile  de 
répondre  à  ces  arguments  que,  si  les  corps  étran- 
gers ont  pu  quelquefois  séjourner  impunément 
dans  les  articulations  ou  en  sortir  heureusement 
et  spontanément ,  ce  sont  là  des  cas  exceptionuels 
sur  lesquels  on  ne  doit  ni  compter  ni  s'appuyer 
pour  établir  des  règles  générales  ;  que  c'est  pres- 
que toujours  le  contraire  qui  arrive  ;  qu'il  est 
d'ailleurs  impossible  de  prévoir,  dans  les  premiers 
temps  de  la  blessure ,  la  marche  que  suivront  les 
événements  ;  que ,  dans  une  telle  incertitude,  il  se- 
rait imprudent  de  s'en  remettre  au  hasard  ;  qu'en- 
tre des  mains  habiles,  la  recherche  des  corps 
étrangers  échouera  rarement,  et  sera  conduite 
avec  assez  de  modération  et  de  sagesse  pour  ne 
pas  causer  de  dangers  immédiats;  que  les  inci- 
sions rentrent  d'ailleurs  dans  l'esprit  général  du 
traitement  ;  qu'enfin ,  si  l'extraction  a  en  effet , 
comme  toute  opération ,  ses  inconvénients  réels , 
elle  offre,  d'un  autre  côté,  le  grand  avantage  de 
débarrasser  immédiatement  le  malade  de  ces  corps 
étrangers ,  dont  la  présence  est  une  cause  incon- 
testable de  douleurs  et  d'irritation  pour  le  pré- 
sent ,  une  menace  permanente  d'accidents  et  de 
dangers  pour  l'avenir.  Aussi  la  plupart  des  chi- 
rurgiens fiançais  se  sont-ils  déclarés  en  faveur  de 
l'ablation  des  corps  étrangers. 

Une  simple  et  courte  incision  aux  téguments 
suffit  pour  retirer  les  corps  étrangers  arrêtés  à  la 
surface.  L'ablation  de  ceux  qui  sont  situés  pro- 
fondément nécessite  des  incisions  plu?  étendues  et 
plus  larges,  pour  lesquelles  on  tâchera  d'utiliser 
les  ouvertures  de  la  blessure,  et  que  l'on  devra 
pratiquer  de  préférence  vers  les  points  où  l'arti- 
culation est  superficielle  et  dépourvue  de  vaisseaux 
ou  de  nerfs  un  peu  considérables.  Par  ces  incisions, 
on  introduira  le  doigt  et  les  divers  instruments  à 
l'aide  desquels  les  corps  étrangers  seront  reconnus^ 
saisis,  et  extraits.  Quelques  mouvements  en  di- 
vers sens,  imprimés  au  membre,  pourront  servir  à 
dégager  les  corps  étrangers.  Pour  ceux  qui  sont 
situés  au  milieu  des  parties  molles,  les  pinces  et 
la  cureite  suffisent  ordinairement  ;  quand  ils  sont 
retenus  entre  deux  os ,  on  peut  avoir  besoin  de 
recourir  à  la  spatule  ou  à  Télévatoire  employés  à 
la  manière  des  leviers  ;  lorsqu'ils  sont  logés  dans 
l'intérieur  d'un  os ,  il  devient  nécessaire  de  se  ser- 
vir du  tire-fond  ou  même  du  trépan ,  ainsi  que  l'a 
fait  Dupuytren.  Mieux  vaudrait  au  reste,  dans  ces 


derniers  cas ,  pratiquer  l'amputation ,  et  ce  n'est 
que  sur  le  refus  formel  du  malade  qu'on  devrait  y 
renoncer  pour  recourir  à  des  opérations  presque 
aussi  hasardeuses  qu'elle-même  sans  être  aussi 
sûres. 

Après  l'ablation  des  corps  étrangers ,  des  in- 
jections détersives  seront  faites  pour  entraîner  les 
débris ,  s'il  en  reste  ,  et ,  avec  eux  ,  les  petits 
fragments  osseux ,  les  caillots  et  le  sang.  Le  se- 
lon passé  d'une  ouverture  à  l'autre ,  moyen  pré- 
conisé par  les  anciens,  loué  par  Heister,  et  encore 
employé  par  Percy,  est  inutile ,  puisque  les  larges 
incisions  et  les  injections  suffisent  à  l'écoulement 
des  liquides ,  et  dangereux ,  puisqu'il  constitue 
lui-même  un  corps  étranger,  dont  le  contact  per- 
manent avec  l'intérieur  de  l'articulation  est  une 
cause  nouvelle  d'irritation  ajoutée  à  tant  d'autres 
qui  résultent  de  la  nature  même  de  la  plaie. 

Soit  qu'il  ait  été  ou  non  nécessaire  de  recher- 
cher et  d'extraire  les  corps  étrangers,  soit  que 
cetle  recherche  ait  été  ou  non  couronnée  de  suc- 
cès ,  le  membre  devra  être  mis  dans  la  position  la 
plus  convenable ,  et  maintenu  dans  cette  position 
au  moyen  d'un  appareil  inamovible,  et  spéciale- 
ment de  la  gouttière  de  fil  de  fer,  ainsi  que  nous 
l'avons  exposé  plus  haut  (p.  214  et  363).  Le  dé- 
veloppement de  l'inflammation  sera  prévenu  pardes 
applications  de  sangsues  ou  de  ventouses  scari- 
fiées ,  placées  en  grand  nombre  sur  l'articulatioa 
blessée  et  autour  d'elle.  Nous  avons  aussi  em- 
ployé avec  avantage ,  dans  le  même  but,  les  com- 
presses imbibées  d'eau  froide  fréquemment  renou- 
velées ,  ou  même  la  glace  conservée  sur  la  plaie  à 
l'aide  d'une  vessie  dans  laquelle  on  la  tient  enfer- 
fermée.  Quant  aux  irrigations  continues  d'eau 
froide,  fraîche,  ou  légèrement  tiède,  suivant  la 
saison  ,  nous  les  considérons  comme  un  excellent 
moyen  ,  dont  nous  recommandons  surtout  l'usage 
dans  le  traitement  des  plaies  des  articulations  du 
poignet ,  du  pied  et  de  la  main  :  appliquées  dans 
ces  cas ,  elles  sont  d'une  grande  utilité ,  et  nous 
avons  la  conscience  d'avoir  ,  avec  leurs  secours , 
sauvé  plus  d'un  membre  qu'il  eût  fallu,  sans  elles, 
amputer.  Dans  les  plaies  des  grandes  articulations, 
elles  n'ont  pas  aussi  bien  réussi  ;  la  marche  de 
l'inflammation  a  paru  modérée  dans  les  premiers 
temps ,  mais  il  n'en  est  pas  moins  survenu  plus 
tard  une  vive  réaction.  A  peine  est-il  besoin  d'a- 
jouter qu'on  devra  joindre  à  l'emploi  des  antiphlo- 
gistiques  locaux  un  traitement  général  correspon- 
dant :  une  ou  plusieurs  saignées ,  suivant  l'âge,  la 
force ,  la  constitution  du  sujet ,  l'importance  de 
l'arliculalion  blessée  ;  la  dièle  ,  l'usage  des  bois- 
sons délayantes  ou  acidulés;  quelques  légers  laxa- 
tifs, s'il  survient  de  la  constipation  ;  une  potion 
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calmante  ou  quelques  pilules  d'extrait  gorameux 
d'opium ,  s'il  y  a  des  douleurs  ou  de  l'agitation. 

Si  la  réaction  inflammatoire  est  très-intense, 
elle  sera  combattue  par  les  moyens  ordinaires,  em- 
ployés ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment  (p.  361). 
Lorsqu'on  a  été  assez  heureux  pour  éviter  les  pre- 
miers accidents  ou  pour  les  combattre  avec  succès, 
tout  n'est  pas  fini ,  et  l'on  entre  dans  une  nouvelle 
période ,  qui  a  aussi  ses  dangers:  une  suppuration 
abondante  s'établit,  qui  nécessite  des  pansements 
fréquents  et  intelligents  et  l'usage  d'un  bon  ré- 
gime ,  afin  de  soutenir  les  forces  du  malade  ;  des 
abcès  se  forment,  qu'il  faut  reconnaître  et  ouvrir  ; 
des  fistules  s'établissent ,  pour  lesquelles  des  dé- 
bridements,  des  injections  excitantes,  des  cauté- 
risations, deviennent  nécessaires  ;  des  portions  os- 
seuses se  nécrosent  ;  des  débris  de  corps  étrangers 
se  détachent ,  et  suscitent  de  nouvelles  inflamma- 
tions ,  qu'on  ne  peut  pas  toujours  conjurer  même 
par  l'extraction  des  séquestres  ou  des  corps  étran- 
gers qui  les  ont  occasionnées.  Dans  le  cours  d'une 
maladie  si  longue  et  si  féconde  en  incidents, 
plus  d'une  fois  se  présente  la  question  de  l'ampu- 
tation ou  de  la  résection  consécutives,  seules  opé- 
rations capables  de  remédier  à  des  accidents  qui 
menacent  prochainement  la  vie  des  blessés. 

De  semblables  plaies  entraînent  presque  néces- 
sairement une  ankylose ,  et  c'est  même  un  mode 
de  guérison  auquel  il  serait  dangereux  de  s'oppo- 
ser. Si  pourtant  il  s'agissait  d'une  plaie  non  péné- 
trante ,  on  pourrait  espérer  une  terminaison  plus 
complètement  heureuse  ;  mais  alors  encore  il  faut 
s'attendre  à  une  raideur  de  l'articulation ,  qui  né- 
cessitera des  soins  et  des  moyens  de  traitements 
Douveaux,  tels  que  bains  généraux  ou  locaux, 
douches  chaudes,  mouvements  méthodiques,  etc., 
dont  le  détail  sera  mieux  placé  dans  l'article  con- 
sacré au  traitement  de  l'ankylose. 

Art.  II.  —  Entorse. 

La  lésion  qui  va  nous  occuper  dans  cet  article  est 
connue  vulgairement  sous  le  nom  ^t  foulure.  Le 
mot  entorse ,  dislorsio,  plus  usité  dans  le  langage 
scientifique,  dérive  du  latin  intorquere,  tordre. 
Sous  celte  dénomination,  dont  le  sens  étymologique 
exprime  plutôt  la  cause  que  la  nature  même  de  la 
maladie ,  on  comprend  diverses  lésions  des  parties 
articulaires  résultant  de  mouvements  faux  ou  for- 
cés ,  lésions  qui  peuvent  varier  depuis  le  simple 
tiraillement  jusqu'à  l'attrition  et  la  rupture  des 
parties  molles  et  même  des  extrémités  osseuses , 
mais  qui  ne  se  compliquent  ni  de  la  déchirure  des 
téguments,  ni  d'aucun  changement  appréciable  et 
permanent  daus  les  rapports  naturels  des  surfaces 


par  lesquelles  les  os  se  correspondent.  Lorsque  ces 
deux  dernières  lésions  existent,  la  maladie  a  des 
caractères  différents  et  prend  d'autres  noms. 

Mode  de  production  et  caractères  anato- 
miques  de  C entorse.  —  Pour  bien  comprendre 
le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  l'entorse, 
et  apprécier  convenablement  les  désordres  qui  ca- 
ractérisent cette  maladie,  il  est  nécessaire  de  rap- 
peler ici  quelques  détails  relatifs  à  la  physiologie 
des  articulations. 

On  sait  que  la  plupart  des  mouvements ,  résul- 
tats du  jeu  réciproque  des  pièces  dont  l'assem- 
blage constitue  le  squelette  humain ,  peuvent ,  en 
dernière  analyse ,  se  rapporter  au  glissement  et  à 
l'inclinaison  plus  ou  moins  forte  de  ces  pièces  les 
unes  sur  les  autres.  Or,  cette  inclinaison  ne  peut  s'ef- 
fectuer sans  que  les  leviers  osseux  ne  forment  entre 
eux,  vers  leurs  points  de  rencontre  et  de  jonction, 
des  angles  proportionnés  à  l'éteudue  des  mouve- 
ments ,  et  sans  qu'aussi  les  rapports  respectifs  des 
surfaces  articulaires  et  des  arêtes  osseuses  qui  ser- 
vent à  l'implantation  des  ligaments  ne  se  trouvent 
graduellement  modifiés.  De  là,  dans  la  disposition 
des  parties  circonvoisines  comme  dans  celle  des 
ligaments  eux-mêmes ,  certains  changements  qu'il 
est  facile  de  prévoir  ;  de  là  le  relâchement  de 
tout  ce  qui  est  groupé  dans  le  sens  correspondant 
à  l'ouverture  de  l'angle,  côté  par  lequel  les  leviers 
mobiles  tendent  à  se  rapprocher,  et  au  contraire, 
la  tension  des  liens  fibreux  placés  dans  le  sens 
opposé,  ainsi  que  le  tiraillement  des  parties  molles 
qu'allonge  et  soulève  la  saillie  formée  par  la  rem- 
contre  anguleuse  des  leviers.  A  mesure  que  les 
mouvements  augmentent,  les  effets  indiqués  de- 
viennent plus  manifestes.  Arrive  enfin  un  moment 
où  les  tissus  distendus  parviennent  à  un  état  d'al- 
longement et  de  rigidité  qui  ne  pourrait  être  accru 
sans  effort  ni  sans  douleur,  tandis  que,  de  l'autre 
côté,  des  saillies  osseuses , séparées  jusque-là  par 
un  intervalle  plus  ou  moins  marqué ,  se  rappro- 
chent au  point  d'exercer  une  pression  sur  les  par- 
ties molles  interposées,  de  se  loucher  même,  et  de 
se  faire  obstacle.  Les  mouvements  sont  alors  pous- 
sés jusqu'à  leurs  dernières  limites ,  et  ne  peuvent 
sans  violence  franchir  ces  bornes,  imposées  par  la 
configuration  des  parties. 

Si  une  articulation  est  violentée  et  soumise  à 
des  mouvements  exagérés  ou  faussés,  c'est-à-dire 
portés  au  delà  de  leurs  limites  normales  ou  diri- 
gés dans  un  sens  inaccoutumé,  voici  ce  qui  ar- 
rive. Poussées  brusquement  et  fortement  en  sens 
inverse,  les  surfaces  articulaires  tendent  à  s'aban- 
donner, soit  en  glissant  rapidement  l'une  sur  l'au- 
tre, soit  en  s'écartant  d'un  côté,  tandis  que,  du  côté 


374 


MALADIES  DES  ARTiCLLATlONS. 


opposé ,  elles  se  rapprochent  et  se  pressent  mu- 
tuellement. Dans  les  deux  cas,  les  ligaments  et  les 
tissus  correspondants  aux  points  par  lesquels  les 
extrémités  osseuses  menacent  de  s'échapper  éprou- 
vent une  tension  et  une  élongalion  douloureuses. 
Alors  ,  de  deux  choses  Tune  :  ou  ils  résistent ,  ou 
ils  cèdent.  S'ils  résistent,,  les  os  reprennent  im- 
médiatement leurs  rapports  naturels ,  et  les  désor- 
dres peuvent  se  borner  à  quelques  déchirures  de 
fibres  ligamenteuses  ou  de  tissu  cellulaire;  mais 
s'ils  cèdent  avant  que  la  cause  traumatique  ait 
épuisé  son  action,  les  surfaces  articulaires  se 
disjoignent ,  et ,  suivant  que  celte  disjonction  est 
plus  ou  moins  considérable,  elle  persiste  à  l'élat 
de  luxation  véritable,  ou  bien  elle  cesse  après 
quelques  inslants  de  durée,  les  os  étant  retenus  et 
ramenés  en  place  par  les  portions  de  ligaments 
qui  ont  résisté,  ainsi  que  par  les  tissus  voisins  de- 
meurés intacts.  Néanmoins,  dans  l'effort  excen- 
trique des  extrémités  osseuses,  tous  ces  tissus 
sont  à  leur  tour  pressés,  comprimés,  tiraillés,  de 
sorte  que  les  parties  molles  répandues  autour  de 
l'articulation  peuvent  être  lésées  de  diverses  ma- 
nières, soit  qu'elles  siègent  dans  le  sens  de  la 
flexion,  soit  qu'elles  occupent  le  côté  de  l'exten- 
sion ,  soit  qu'elles  cèdent  à  la  traction  ou  à  la  dis- 
tension ,  soit  qu'elles  s'écrasent  sons  la  pression. 
Quelques  différences  existent  à  la  vérité  dans  le 
mode  suivant  lequel  les  lésions  s'effec!uent,  mais 
le  résultat  définitif  est  un  dommage  commun  aux 
éléments  constitutifs  de  l'articulation  et  aux  parties 
qui  l'environnent. 

Les  occasions  d'examiner  les  désordres  qni  suc- 
cèdeiit  immédiatement  à  la  distension  forcée  des 
articulations  sont  peu  ordinaires,  parce  que  l'en- 
lorse  n'est  point  une  lésion  qui  cause  rapidement 
la  mort;  et, d'un  autre  côté,  il  ne  paraît  pas  que 
les  chirurgiens  aient  mis  beaucoup  d'empressement 
à  profiter  de  ces  rares  occasions,  quand  par  hasard 
elles  se  sont  offertes  :  aussi  les  auteurs  sont-ils 
très-brefs  dans  la  description  des  caractères  ana- 
tomiques,  qu'ils  ont  en  général  déduite  de  l'exa- 
men clinique  des  malades.  Pour  combler  autant 
que  possible  cette  lacune ,  et  afin  d'apporter  quel- 
que précision  dans  l'examen  et  dans  l'exposé  de 
cette  question ,  qui  est  fondamentale  dans  l'histoire 
de  l'entorse,  M.  Bonnet,  de  Lyon,  a  eu  recours 
à  l'expérimentation  :  c'est  en  pratiquant  des  en- 
torses artificielles  sur  des  cadavres  humains,  et  en 
comparant  les  résultats  obtenusavec  les  phénomènes 
observés  directement  sur  les  blessés,  ainsi  qu'avec 
les  conséquences  des  expériences  faites  sur  les  ani- 
maux vivants,  qu'il  est  arrivé  à  retracer  les  lé- 
sions organiques  propres  à  l'entorse  d'une  manière 
à  la  fuis  plus  exacte  et  plus  circonstanciée  ( />a?- 


té  des  maladies   des   articulations,    t.    i, 
p.  201). 

Ces  lésions  affectent  les  ligaments ,  le  tissu  cel- 
lulaire profond  ou  superficiel ,  les  petits  vaisseaux 
et  les  filets  terminaux  des  nerfs,  les  muscles,  les 
tendons  et  leurs  gaines  fibro-séreuses ,  les  extré- 
mités articulaires  elles-mêmes,  et  consistent  en 
des  élongations,  des  déchirures ,  des  arrachements, 
des  écrasements ,  des  infiltrations  ou  des  épanche- 
ments. 

Les  ligaments  offrent,  dans  leurs  lésions,  plu- 
sieurs degrés ,  depuis  le  simple  tiraillement  jus- 
qu'à la  rupture  complète  :  s'ils  sont  aplatis  et  peu 
résistants ,  comme  le  ligament  antérieur  de  l'arti- 
culation huméro-cubitale,  ils  se  déchirent  large- 
ment à  leur  partie  moyenne  ;  s'ils  sont  étroits  et 
formés  de  fibres  fortes  et  serrées,  comme  les  liga- 
ments latéraux  des  articulations  ginglymoïdales, 
ils  résistent  dans  leur  continuité,  mais  se  déta- 
chent vers  leurs  points  d'insertion ,  en  arrachant  et 
entraînant  après  eux  des  parcelles  osseuses  plus  ou 
moins  considérables.  Les  grandes  capsules  articu- 
laires, qui  offrent  à  la  fois  des  parties  faibles  et 
des  renforcements  fibreux  très- puissants,  se  com- 
portent de  l'une  et  l'autre  façon.  Les  ligaments  in- 
terosseux ,  tels  que  ceux  qui  unissent  les  corps  des 
vertèbres  entre  eux  ou  le  sacrum  aux  os  iliaques, 
se  déchirent  quelquefois  perpendiculairement  à 
leurs  surfaces  d'implantation.  Les  membranes  sy- 
noviales qui  doublent  les  ligaments  sont  presque 
toujours  coiituses  et  souvent  déchirées  avec  leurs 
supports  fibreux.  Il  peut  cependant  arriver  qu'elles 
restent  intactes  et  échappent  à  travers  quelque 
éraillure  des  ligaments,  de  manière  à  former  là 
une  sorte  de  hernie  qui  se  remplit  de  liquide  sy- 
novial et  se  traduit  à  l'extérieur  par  la  présence 
d'une  petite  tumeur  fixe,  irréductible,  et  fluctuante, 
qu'on  pourrait  confondre  avec  un  épanchement  san- 
guin circonscrit. 

Le  tissu  cellulaire,  tant  superficiel  que  profond, 
peut  être  déchiré  on  contus,  selon  qu'il  est  placé 
du  côté  où  les  surfaces  articulaires  s'écartent  ou 
dans  le  sens  suivant  lequel  elles  se  rapprochent. 
Cette  lésion  ne  peut  avoir  lieu  sans  que  les  petits 
vaisseaux  et  les  filets  terminaux  des  nerfs  soient 
dilacérés  et  rompus:  c'est  ce  que  prouvent  parfai- 
tement les  douleurs  si  vives  qui  accompagnent  l'ac- 
cident, les  ecchymoses  qui  se  rencontrent  soit 
autour  de  l'articulation,  soit  dans  ses  environs ,  et 
les  épanchements  sanguins,  plus  rares,  que  l'on 
trouve  hors  de  l'articulation  ou  dans  la  cavité  ar- 
ticulaire elle-même.  Parmi  les  conséquences  fâ- 
cheuses qu'entraîne  ladéchirure  du  tissu  cellulaire, 
il  faut  mentionner  le  décollement  de  la  peau,  l'iso- 
lenieut  des  muscles ,  et  la  séparation  des  faisceaux 
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imisciilaires.  11  parait  que  les  lésions  du  tissu  cel- 
lulaire soDt  consécutives  à  celles  des  parties  con- 
stituantes de  l'articLilaliou,  et  exigent  d'ailleurs 
pour  se  produire  un  certain  degré  de  violence  ;  car 
il  est  rare  de  les  trouver  seules,  et  elles  coïncident 
au  contraire  presque  toujours  avec  la  déchirure 
des  muscles  et  rarrachement  des  ligaments. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs,  rarement  lésés  dans 
les  luxations ,  le  sont  plus  rarement  encore  dans 
les  entorses,  pour  peu  qu'ils  aient  de  volume  : 
leur  forme  cylindrique ,  leur  élasticité ,  leur  cours 
flexueux,  leur  longueur  même,  et  la  laxité  de  leur 
enveloppe  celluleuse,  expliquent  comment  ils  peu- 
vent se  soustraire  aux  pressions  ou  céder  sans 
rompre  sous  l'effort  de  tractions  et  de  distensions 
assez  considérables. 

Les  muscles  voisins  de  l'articulalion  peuvent 
être  affectés  de  deux  façons  différentes  :  tantôt  ils 
se  trouvent  pris,  écrasés  et  contus  entre  deux  sur- 
faces osseuses  portées  l'une  vers  l'autre ,  comme 
cela  a  lieu ,  par  exemple ,  lorsque  ,  dans  l'abduc- 
tion forcée  du  membre  inférieur,  le  grand  tro- 
chanter  se  dirige  vers  la  fosse  iliaque  externe; 
tantôt,  au  contraire,  ils  se  rompent  du  côté  où 
l'écartement  des  surfaces  articulaires  et  des  leviers 
osseux  détermine  l'éloignement  violent  et  forcé  de 
leurs  points  d'insertion  opposés.  C'est  toujours 
près  de  l'uuiou  des  fibres  charnues  avec  les  ten- 
dons ou  les  aponévroses,  et  assez  souvent  par 
conséquent  à  une  certaine  distance  de  l'articula- 
tion forcée,  que,  dans  ses  expériences,  M.  Bonnet 
a  trouvé  les  ruptures  musculaires.  Peut-être  est-ce 
à  cette  cause  qu'il  convient  de  rapporter  divers 
phénomènes  qu'on  observe  quelquefois  sur  le  vi- 
vant, savoir  :  1°  certaines  ecchymoses  circonscri- 
tes ,  isolées ,  distantes  de  l'articulation  souffrante, 
et  sans  communication  avec  les  infiltrations  san- 
guines qui  entourent  celle-ci ,  et  2°,  des  douleurs 
locales  correspondant  exactement  aux  ecchymoses 
spéciales  dont  nous  venons  d'indiquer  le  carac- 
tère propre. 

Les  gaines  fibro-séreuses  des  tendons  sont  quel- 
quefois remplies  de  sang  liquide  ou  coagulé;  d'au- 
tres fois  on  les  trouve  éraillées  ou  déchirées.  Il 
est  possible  que,  par  suite  de  cette  déchirure ,  les 
tendons  quittent  la  gouttière  osseuse  qui  les  ren- 
ferme à  l'état  normal ,  et  se  dévient  plus  ou  moins 
de  leur  direction  naturelle.  C'est  particulièrement 
autour  des  aiticulations  du  poignet  et  de  la  jambe 
avec  le  pied  qu'a  lieu  cette  sorte  de  luxation. 

Les  extrémités  articulaires  sont  elles-mêmes 
exposées  à  diverses  lésions.  J'ai  déjà  mentionné 
plus  haut  l'arrachement  de  parcelles  osseuses  en- 
traînées par  les  ligaments  les  plus  résistants,  au 
moment  où  ceux-ci  se  détachent  de  leurs  points 


d'implantation  :  il  paraît  que  des  fragments  assez 
volumineux  peuvent  être  iVactui'és  par  un  méca- 
nisme analogue.  Les  portions  osseuses  susceptibles 
de  se  briser  ainsi  sous  la  traction  des  ligaments 
ont  la  forme  d'éminences  ou  apophyses  plus  ou 
moins  allongées ,  comme  les  malléoles,  les  apo- 
physes styloïdes ,  l'épicondyle ,  etc.  Il  est  impor- 
tant de  remarquer  que  ces  parcelles  osseuses  de- 
meurent souvent  engrenées  avec  le  reste  de  l'os 
au  moyen  du  périoste  conservé.  Tandis  que  ces  frac- 
tures s'effectuent  du  côté  correspondant  à  l'écarte- 
ment des  surfaces  articulaires ,  d'autres  altérations 
surviennent  du  côté  opposé,  dans  le  lieu  où  ces 
mêmes  surfaces  s'appuient  l'une  sur  l'autre,  et  par 
l'effet  même  de  cette  pression  réciproque.  Ces  alté- 
rations, signalées  déjà  par  les  professeurs  Dupuytren 
et  Cloquet,  consistent  dans  la  contusion,  l'écrase- 
ment de  la  substance  osseuse,  et  sont  d'autant 
plus  prononcées  que  celle-ci  est  plus  friable  :  aussi 
n'existent-elles  jamais  à  un  plus  haut  degré  cjue 
chez  les  sujets  scrofuleux  ou  rachitiques  et  chez 
les  vieillards ,  tandis  qu'il  est  très-rare  qu'on  les 
rencontre  sur  des  adultes  bien  constitués. 

Les  cartilages  diarthrodiaux  peuvent  être  pres- 
sés, écrasés  et  même  rompus  :  c'est  ainsi  que 
M.  Cruveilhier  a  trouvé,  sur  une  femme  atteinte 
d'entorse  radio-carpienne  et  morte  quinze  jours 
après  l'accident,  les  cartilages  du  radius,  du  cu- 
bitus, et  des  os  du  carpe,  brisés  et  réduits  en  plu- 
sieurs petits  fragments.  Les  cartilages  inter-arti- 
cnlaires  ou  ménisques  subissent  quelquefois  le 
même  sort ,  d'autres  fois  ils  éprouvent  des  dépla- 
cements plus  ou  moins  étendus  et  durables. 

Quelques  auteurs  parlent  encore  de  diastasis, 
c'est-à-dire  d'écartement  forcé  de  deux  os  voisins 
et  parallèles ,  comme  le  radius  et  le  cubitus  à  l'a- 
vant-bras,  le  tibia  et  le  péroné  à  la  jambe  :  c'est 
là  une  lésion  dont  on  conçoit  en  effet  la  possibilité, 
mais  que  nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion  d'ob- 
server, et  sur  l'existence  de  laquelle  nous  conser- 
vons des  doutes. 

S'il  faut  en  croire  M.  Bonnet,  des  parties  molles 
s'interposent  quelquefois  entre  les  surfaces  articu- 
laires au  moment  où  celles-ci  s'écartent  l'une  de 
l'autre,  et  peuvent ,  en  restant  dans  cette  position 
anormale  après  que  les  os  ont  repris  leur  place, 
devenir  l'occasion  de  douleurs  vives ,  et  donner 
lieu  à  des  indications  particulières  :  c'est  encore 
là  un  fait  dont  nous  ne  pourrions ,  d'après  notre 
expérience  personnelle ,  garantir  l'exactitude. 

Les  désordres  qui  viennent  d'être  passés  en  re- 
vue peuvent  se  grouper  de  différentes  façons,  dans 
des  proportions  et  avec  des  degrés  d'intensité  sus- 
ceptibles de  varier,  suivant  l'état  primitif  de  Tarti- 
culation  forcée ,  la  constitution  générale  du  pa- 
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lient ,  et  surtout  la  violence  qui  a  produit  l'acci- 
dent. Ces  différences  permettent  d'établir  une  série 
de  gradations  depuis  l'entorse  la  plus  grave,  qui 
présente  la  réunion  de  toutes  les  lésions  indiquées, 
jusqu'à  la  plus  légère ,  caractérisée  seulement  par 
la  douleur  et  le  léger  gonflement  consécutifs  à  une 
distorsion  modérée  des  ligaments.  Le  tiraillement 
et  la  déchirure  des  parties  fibreuses  constituent  es- 
sentiellement l'entorse;  la  lésion  concomitante  du 
tissu  cellulaire  et  l'ecchymose  en  sont  des  acci- 
dents fréquents;  la  rupture  des  muscles,  le  dépla- 
cement des  tendons,  la  fracture  des  éminences 
osseuses ,  en  sont  des  complications  moins  com- 
munes. 

Siège  de  V entorse.  — Toutes  les  articulations 
peuvent  être  affectées  d'entorse  :  ainsi,  l'on  observe 
cette  maladie  à  la  hanche  et  à  l'épaule,  articula- 
tions diarthrodiales ;  au  genou,  au  coude,  au 
coude-pied,  articulations  ginglymoïdales  ;  dans  la 
région  cervicale  du  rachis,  au  pied,  où  les  os  se 
correspondent  par  des  surfaces  planes.  Il  faut  tou- 
tefois convenir  que  les  différentes  espèces  d'arti- 
culations n'ont  pas  une  égale  disposition  à  l'en- 
torse :  très-rare  dans  les  grandes  articulations 
diarthrodiales,  cette  lésion  se  voit  surtout  dans 
les  ginglymes,  et  c'est  à  la  jonction  de  la  jambe 
avec  le  pied  qu'elle  survient  plus  souvent  que  par- 
toutailleurs.  La  raison  de  ces  différences  se  trouve, 
ainsi  que  l'a  fait  sentir  Boyer,  dans  la  conformation 
anatomique  des  articulations. 

Les  diarthroses,  en  effet,  sont  remarquables, 
d'un  côté,  par  la  laxité  des  capsules  ligamen- 
teuses, de  l'autre,  par  le  nombre  et  la  force  des 
muscles  qui  les  entourent.  De  cette  double  cir- 
constance résulte  que  ces  articulations,  suscep- 
tibles de  se  prêter  à  des  mouvements  à  la  fois 
étendus  et  variés,  et  protégées  d'ailleurs  par  de 
puissantes  masses  charnues ,  ne  peuvent  être  for- 
cées que  par  suite  de  mouvements  violenls  et 
d'efforts  considérables,  qui,  après  avoir  surmonté 
la  résistance  musculaire,  ne  se  bornent  pas  à  dis- 
tendre l'appareil  fibreux ,  mais  en  déterminent  l'ar- 
rachement ou  la  rupture,  et  causent  le  déplace- 
ment complet,  la  luxation  des  extrémités  osseuses, 
déjà  disposées  à  s'abandonner  par  le  fait  même  de 
leur  disposition  réciproque. 

Les  articulations  ginglymoïdales  et  les  arthro- 
dies  planiformes  se  distinguent  par  des  conditions 
toutes  différentes ,  c'est-à-dire  par  l'étendue  et 
l'engrènement  des  surfaces  articulaires,  la  force 
et  la  mulliplicité  des  ligaments  qui  les  unissent  et 
les  maintiennent  dans  un  étroit  contact,  l'absence 
de  faisceaux  charnus  que  remplacent  de  simples 
cordes  tendineuses  :  aussi  les  violences  extérieures 


exercent- elles  plus  directement  et  plus  particu- 
lièrement leur  action  sur  l'appareil  fibreux  péri- 
phérique et  sur  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Quant 
aux  surfaces  articulaires,  elles  résistent,  par  leur 
étendue,  leur  enclavement,  ou  leur  agencement 
réciproque,  aux  causes  de  déplacement,  et  l'effort 
qui  tend  à  les  désunir  échoue  le  plus  ordinaire- 
ment, ou  se  borne  à  produire  cette  luxation  in- 
complète et  temporaire  qui  est  une  des  lésions 
propres  à  l'entorse  et  dont  nous  avons  précédem- 
ment fait  connaître  le  mécanisme. 

Si  le  pied  se  trouve ,  plus  que  toute  autre  partie 
du  corps,  exposé  aux  entorses,  c'est  parce  qu'en 
même  temps  qu'il  est  appelé,  par  la  nature  même 
de  ses  fonctions,  à  supporter  le  poids  du  corps  et 
à  lutter  sans  cesse  contre  des  efforts  considérables 
et  variés ,  il  présente  à  un  haut  degré ,  dans  ses 
articulations  multiples,  les  conditions  de  construc- 
tion indiquées.  Viennent  ensuite,  par  ordre  de 
fréquence,  les  articulations  du  poignet,  du  coude, 
du  genou,  de  la  hanche,  des  vertèbres  et  du  bas- 
sin. 

Causes  de  l'entorse.  —  Les  mouvements 
faux  ou  exagérés  qui  occasionnent  les  entorses 
.sont  eux-mêmes  déterminés,  soit  par  des  contrac- 
tions musculaires  spasmodiques,  ce  qui  est  assez 
rare,  mais  s'est  vu  cependant  au  genou,  au 
col,  etc.,  soit  par  des  violences  étrangères  à  l'or- 
ganisme ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Ainsi, 
l'entorse  du  poignet  est  causée  par  la  torsion  de  la 
main  sur  son  axe  ou  par  une  chute  sur  cette  même 
partie  préalablement  étendue  ou  fléchie;  celle  de 
la  hanche  reconnaît  également  pour  cause  une 
chute  dans  laquelle  les  deux  membres  inférieurs 
ont  été  fortement  écartés  l'un  de  l'autre  ;  celle  du 
coude-pied  est  presque  toujours  la  conséquence 
d'un  faux  pas  qui  incline  rapidement  et  fortement 
le  pied  en  dedans  ou  en  dehors.  On  conçoit  facile- 
ment comment,  dans  ces  diverses  circonstances,  les 
surfaces  articulaires,  poussées  en  sens  contraire  et 
tendant  à  changer  de  rapports ,  soulèvent ,  tirail- 
lent et  contoudent  les  parties  molles  qui  les  envi- 
ronnent. 

Il  est  des  cas  qui  présentent  réunis  plusieurs 
ordres  de  cause  :  ainsi  l'on  voit,  dans  les  entorses 
du  pied,  par  l'effet  des  efforts  mal  combinés  qui 
s'effectuent  pour  redresser  ou  retenir  le  corps, 
les  contractions  musculaires  venir  en  aide  à  la 
violence  extérieure,  tandis  que  le  poids  du  corps 
s'adjoint  encore  à  ces  deux  circonstances  pour 
opérer  la  séparation  des  sui-faces  articulaires. 

La  traction  exercée  sur  l'extrémité  d'un  membre, 
pendant  que  le  reste  est  retenu  par  la  résistance 
ou  le  poids  du  corps ,  produit  une  lésion  particu- 
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lière  consistant  dansl'élongation  des  tissus  fibreux, 
l'affaiblissement,  le  relâchement  de  la  jointm-e,  et 
par  suile  le  déplacement  incomplet  des  surfaces 
osseuses,  lésion  qui  tient  le  milieu  enire  l'entorse 
et  la  luxation,  et  qui  prépare  souvent  à  cette  der- 
nière maladie. 

La  disposition  à  l'entorse  n'est  pas  égale  chez 
tous  :  les  vieillards  en  sont  plus  facilement  affec- 
tés que  les  adultes ,  et  ceux-ci  y  sont  à  leur  tour 
plus  sujets  que  les  enfants,  qui  résistent  aux  causes 
de  distension  par  la  souplesse  et  l'élasticité  de 
leurs  tissus.  L'entorse  survient  avec  une  grande 
facilité  chez  les  individus  scrofuleux,  quand  sur- 
tout le  gonflement  des  extrémités  osseuses  a  déter- 
miné dès  l'enfance  la  distension  et  le  relâchement 
des  parties  ligamenteuses  et  musculaires.  Elle  se 
reproduit  sous  l'influence  des  causes  les  plus  lé- 
gères chez  les  personnes  qui  en  ont  déjà  été  affec- 
tées, lorsqu'elles  n'ont  pas  été  traitées  avec  tout 
le  soin  désirable,  ou  qu'elles  ont  repris  trop  tôt 
l'usage  du  membre  blessé,  sans  attendre  que  les 
parties  intéressées  aient  eu  le  temps  de  recouvrer 
leur  force  et  leur  ressort. 

Symptômes ,  marche,  el  terminaisons  de 
l'entorse.  ■ —  Tout  cela  est  variable  suivant  la 
nature  et  l'étendue  des  désordres  anatomiques.  Les 
phénomènes  caractéristiques  de  l'entorse  sont ,  au 
reste ,  la  douleur,  le  gonflement ,  l'ecchymose  ,  la 
gène  ou  l'impossibilité  absolue  des  mouvements  de 
l'articulation  lésée. 

La  douleur,  rapportée  par  Bichat  au  mode  de 
sensibilité  propre  des  ligaments ,  est  due  vraisem- 
blablement au  tiraillement  et  au  froissement  de  la 
synoviale  ainsi  qu'à  la  rupture  des  petits  filets 
nerveux  qui  côtoyent  les  articulations  ou  qui  s'y 
rendent.  C'est  le  premier  symptôme  qui  se  montre, 
car  elle  naît  avec  l'accident  même  :  vive ,  déchi- 
rante, elle  arrache  souvent  un  cri  au  patient,  et 
peut  avoir  tant  d'acuité  qu'elle  détermine  à  l'in- 
stant une  syncope.  Les  mouvements  la  renouvel- 
lent ou  augmentent  son  intensité ,  aussi  le  malade 
a-t-il  soin  de  les  éviter;  néanmoins  ils  restent 
possibles,  bien  que  pénibles,  ce  qui  permet  aux 
malades  courageux  de  faire  encore  pendant  quel- 
que temps  usage  du  membre  blessé.  Les  mou- 
vements communiqués  peuvent  môme  quelquefois , 
dans  les  premiers  instants  qui  suivent  l'accident , 
être  portés  plus  loin  que  dans  l'état  normal  ;  ré- 
sultat qui  s'explique  par  la  déchirure  des  liens 
articulaires.  Bientôt  tout  mouvement,  soit  spon- 
tané, soit  communiqué,  devient  difficile  ou  impos- 
sible ,  tant  à  cause  des  douleurs  que  par  l'effet  du 
gonflement  de  la  partie  malade. 

Résultat  de  l'afflux  des  liquides  appelés  par 


l'irritation  dans  l'intérieur  et  autour  de  l'articula- 
tion, le  gonflement  suit  l'accident  de  très-près, 
et  s'accroit  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures.  Il  ne  s'étend  pas  loin  de  l'articulation 
souffrante  et  présente  d'abord  des  caractères  qui 
tiennent  le  milieu  entre  ceux  de  l'œdème  et  du 
phlegmon ,  c'est-à-dire  que  les  parties  sont  chau- 
des, tendues,  élastiques,  mais  que  cependant  la 
peau  conserve  sa  couleur  naturelle  :  ce  n'est  que 
plus  lard  ,  et  s'il  survient  de  l'inflammation,  qu'on 
voit  les  téguments  rougir,  et  que  le  blessé  se  plaint 
de  battements  incommodes. 

Vers  le  second  ou  le  troisième  jour,  paraît  or- 
dinairement une  ecchymose,  qui  donne  aux  par- 
ties une  teinte  bleuâtre  ou  marbrée,  et  qui,  sui- 
vant la  remarque  de  Sanson,  offre  cela  de  particulier 
qu'elle  se  manifeste,  non-seulement  du  côté  où  les 
ligaments  ont  été  tiraillés,  mais  aussi  du  côté  op- 
posé ,  là  où  les  tissus  ont  du  être  plus  ou  moins 
froissés  et  contus.  Ainsi,  par  exemple,  dans  les 
entorses  causées  par  l'abduction  forcée  du  pied  et 
dans  lesquelles  les  ligaments  internes  ont  été  vio- 
lentés ou  rompus,  ce  n'e>t  pas  seulement  autour 
de  la  malléole  interne,  mais  encore  au-dessous  de 
l'externe,  que  l'on  constate  du  gonflement  et  de 
l'ecchymose,  et  celle-ci  dépend  du  refoulement  et 
de  la  contusion  des  parties  molles  entre  le  calca- 
néum  et  le  péroné.  De  même,  dans  les  chutes  sur 
la  paume  de  la  main ,  lorsque  les  ligaments  anté- 
rieurs ont  supporté  tout  l'effort  de  traction ,  c'est 
cependant  vers  le  dos  de  la  main  qu'on  trouve 
souvent  le  gonflement  et  l'ecchymose  le  plus  pro- 
noncés. M.  Bonnet  a  remarqué  aussi,  à  la  suite 
des  entorses  du  poignet  et  du  pied ,  des  ecchy- 
moses avec  vives  douleurs,  situées,  dans  le  pre- 
mier cas ,  à  la  partie  moyenne  et  antérieure  de 
l'avant-bras,  et,  dans  le  second,  à  l'union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe ,  sur  le 
trajet  des  muscles  péroniers  ou  du  jambier  anté- 
rieur. 11  soupçonne  que  cette  particularité  a  pour 
cause  la  déchirure  des  muscles  indiqués ,  dans  le 
point  où  les  fibres  charnues  s'unissent  aux  tendons. 
Rarement  existe-t-il  des  collections  sanguines  as- 
sez considérables  pour  se  manifester  à  l'extérieur 
par  des  symptômes  appréciables. 

Les  phénomènes  ultérieurs  et  les  suites  varient 
suivant  les  circonstances. 

Lorsque  l'entorse  est  très-légère ,  le  sujet  jeune 
et  bien  constitué,  c'est  un  petit  accident,  qui  se 
termine  en  peu  de  temps  et  sans  laisser  aucune 
trace. 

Dans  les  cas  qu'on  a  le  plus  souvent  occasion 
d'observer,  c'est-à-dire  ceux  où  l'entorse  est  mo- 
dérée, la  douleur,  le  gonflement,  et  la  tension 
diminuent  peu  à  peu,  l'ecchymose  se  résout  gra- 
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duellement  en  s'étalant  le  long  du  membre  et  pas- 
sant du  noir  au  violet,  puis  au  jaune;  les  mouve- 
ments se  rétablissent ,  et  prennent  de  jour  en  jour 
plus  de  force  et  d'étendue;  enfin,  l'articulation 
est  de  retour  à  son  état  naturel  dans  l'espace  de 
quinze  à  vingt  jours. 

Si  Tentorse  occupe  une  articulation  ginglymoï- 
dale,  très-serrée,  maintenue  par  des  ligamenls 
robustes  dont  la  résistance  n'a  pu  être  surmontée 
que  par  une  violence  considérable,  quelles  que 
soient  d'ailleurs  les  bonnes  dispositions  du  sujet, 
les  accidents  ont  beaucoup  plus  d'intensité,  résis- 
tent davantage  aux  moyens  de  traitement ,  et  se 
dissipent  plus  lentement.  La  douleur  excessive  des 
premiers  moments  peut  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes nerveux  inquiétants;  une  réaction  inflam- 
matoire survient,  une  arthrite  s'établit,  et  le  gon- 
flement prend  les  caractères  d'un  engorgement 
phlegmoneux  qui  peut  persister  longtemps.  Plus 
tard ,  l'articulation,  affaiblie  par  les  désordres  mal 
réparés  des  ligaments  et  des  parties  molles,  reste 
dans  un  état  de  relâchement  et  d'atonie  qui  la  dis- 
pose à  de  nouvelles  entorses;  ou  bien,  au  con- 
traire, elle  contracte,  par  l'effet  de  l'induration 
consécutive  à  l'inflammation,  une  roideur  qui  en- 
trave les  mouvements,  et  persiste  plus  ou  moins 
longtemps,  quelquefois  durant  la  vie  entière.  Il 
faut  toutefois,  pour  que  de  pareils  résultats  arri- 
vent chez  un  individu  robuste ,  que  des  fautes 
graves  aient  été  commises  dans  le  traitement ,  ou 
que  l'indocilité  et  l'imprudence  du  malade  l'aient 
porté  à  se  servir  trop  tôt  de  l'articulation  blessée. 
Les  mouvements  prématurés  ont,  en  effet,  l'in- 
convénient grave  de  rappeler  ou  de  perpétuer 
l'inflammatiou  et  de  la  fixer  dans  la  jointure. 

Lorsqu'elles  affectent  des  personnes  d'une  mau- 
vaise constitution ,  et  particulièrement  des  sujets 
affectés  de  rhumatisme  ou  de  scrofules,  les  en- 
torses guérissent  lentement  et  difficilement.  Lé- 
gères même,  elles  occasionnent  des  engorgements 
chroniques  dont  on  ne  peut  parvenir  à  obtenir  la 
résolution,  et,  pour  peu  qu'elles  aient  d'intensité, 
elles  donnent  lieu  à  des  phlegmasies  profondes , 
avec  altération  organique  des  parties  articulaires, 
exfoliation  des  ligaments,  nécrose  ou  carie  des 
extrémités  osseuses,  et  formation  d'abcès. 

Diagnostic  de  l'entorse.  —  Les  signes  de 
l'entorse  sont  faciles  à  percevoir,  et  le  diagnostic 
est  ordinairement  exempt  de  difficultés.  Les  cir- 
constances particulières  dans  lesquelles  survient 
la  lésion,  la  douleur  vive,  sans  gêne  immédiate 
des  mouvements  et  sans  changement  dans  les  rap- 
ports naturels  des  extrémités  osseuses,  suffisent 
pour  la  distinguer  des  autres  affections  articu- 


laires aiguës,  spécialement  des  luxations,  dans 
lesquelles  il  y  a  de  suite  difformité  et  privation  des 
mouvements. 

Il  faut  convenir  cependant  que  celte  distinction, 
si  simple  dans  les  premiers  moments,  ne  l'est  plus 
autant  lorsque  plusieurs  heures  se  sont  écoulées 
déjà  depuis  l'accident  et  que  les  parties  sont  en- 
vahies par  le  gonflement.  Ce  qui  peut  faire  alors 
hésiter  le  chirurgien ,  indépendamment  de  la  dif- 
ficulté qu'il  éprouve  à  s'assurer  de  l'état  des  os 
enfouis  sous  une  épaisseur  de  tissus  tuméfiés,  ten- 
dus ,  et  sensibles  à  la  moindre  pression ,  c'est  que 
les  mêmes  violences  qui  déterminent  les  entorses 
de  certaines  articulations  sont  aussi  les  causes 
sous  l'influence  desquelles  s'effectuent  les  frac- 
tures des  extrémités  articulaires  ;  c'est  que ,  dans 
les  cas  où  ces  fractures  existent  en  effet,  elles  sont 
presque  nécessairement,  vu  leur  mode  de  produc- 
tion ,  accompagnées  ou  compliquées  d'entorse. 
Comment  alors  parvenir  à  démêler  ce  (jui  appar- 
tient à  l'une  des  lésions  de  ce  qui  est  propre  à 
l'autre?  Aussi,  que  de  fois  les  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  ou  du  péroné  n'ont-elles 
pas  été  méconnues  et  traitées,  au  détriment  des 
malades ,  comme  de  simples  entorses  !  Et  récipro- 
quement ,  que  de  manœuvres  intempestives  et  per- 
nicieuses ,  exécutées  dans  le  but  de  réduire  des 
diastasis,  des  fractures,  ou  des  luxations,  qui 
n'existaient  pas  réellement  ! 

En  point  qui  présente  aussi  quelque  difficulté , 
c'est  la  détermination  précise  des  tissus  qui  ont 
souffert,  et  de  la  nature  des  lésions  qu'ils  ont  eu 
à  supporter.  Les  ligaments  sont-ils  déchirés,  et 
dans  quelle  étendue?  y  a-t-il  des  parcelles  os- 
seuses arrachées,  des  muscles  rompus,  des  cou- 
lisses fibreuses  ouvertes,  des  tendons  déplacés? 
On  sent  quel  parti  un  chirurgien  attentif  peut  tirer, 
pour  la  solution  de  ces  questions,  de  l'examen 
de  certaines  circonstances ,  telles  que  la  douleur 
locale,  la  place  et  l'étendue  des  ecchymoses,  etc.  ; 
mais  il  restera  foi'cémcnt  beaucoup  cle  vague  dans 
ces  appréciations,  qui  importent  cependant  sous 
le  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement ,  et 
l'on  sera  le  plus  souvent  réduit  à  juger  d'une  ma- 
nière approximative  du  degré  de  l'entorse.  Mieux 
vaut,  du  reste,  dans  les  cas  douteux,  attendre,  en 
surveillant  la  marche  des  accidents,  que  de  s'ex- 
poser, par  des  explorations  inopportunes,  à  aug- 
menter la  douleur  et  l'inflammation,  et  à  provo- 
quer une  série  d'accidents  fâcheux  :  c'est  là  un 
précepte  important,  que  le  praticien  doit  avoir 
toujours  présent  à  l'esprit. 

Pronostic  de  l'entorse.  —  Il  ressort  de  ce 
qui  précède,  et  varie  suivant  la  violence  de  l'ef- 


ENTORSE. 


379 


fort  qui  a  produit  la  lésion,  suivant  l'étendue  des 
désordres,  Timportance  de  l'articulation  blessée, 
l'âge  et  la  constitution  du  sujet.  L'entorse  légère 
est  un  accident  peu  grave  ;  l'entorse  considérable 
peut  au  contraire  passer  pour  une  lésion  fâ- 
cheuse ,  dont  le  moindre  inconvénient  est  de  né- 
cessiter un  traitement  long,  difficile,  incertain 
dans  ses  résultats.  L'entorse  qui  occupe  les  mem- 
bres inférieurs  est ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs , 
plus  grave  que  celle  qui  affecte  les  membres  supé- 
rieurs, parce  qu'il  est  plus  difficile  d'immobiliser 
les  premiers  que  les  seconds,  les  uns  étant  sup- 
portés ,  tandis  que  les  autres  servent  eux-mêmes 
de  supports.  L'entorse  est  plus  grave  chez  les 
vieillards,  parce  que,  d'une  part,  les  désordres 
physiques  primitifs  qui  caractérisent  la  maladie 
sont  plus  prononcés  chez  eux  que  chez  les  sujets 
jeunes  ou  adultes ,  et  que ,  d'une  autre  part ,  la 
réaction  nécessaire  à  la  consolidation  des  parties 
est  moins  franche.  Quand  les  blessés  sont  scrofu- 
leux ,  l'entorse  est  toujours  à  redouter,  quelque 
légère  qu'elle  soit ,  car  c'est  chez  les  sujets  de 
cette  constitution  qu'elle  suscite  avec  tant  de  faci- 
lité ces  inflammations  profondes  et  chroniques, 
terminées  par  l'altération  des  os  et  la  suppuration 
des  articulations,  lésions  qui  menacent  immédia- 
tement la  vie  et  auxquelles  on  ne  remédie  que  par 
les  opérations  les  plus  périlleuses. 

Traitement  de  l'entorse,  — ■  Les  indications 
assez  nombreuses  que  présente  le  traitement  de 
l'entorse  consistent  :  1°  à  prévenir  l'afflux  des 
liquides  et  l'engorgement  inflammatoire;  2"  à 
combattre  cet  engorgement,  lorsqu'il  est  survenu; 
3°  à  favoriser  la  réunion  et  la  cicatrisation  des 
tissus  lésés;  4"  à  surveiller  le  rétablissement  des 
mouvements  dans  l'articulation  forcée;  5°  à  re- 
médier aux  accidents  ou  aux  suites  des  entorses , 
c'est-à-dire  à  l'affaiblissement,  à  la  raideur,  à  l'em- 
pâtement des  articulations.  Ces  indications  va- 
rient ,  du  reste ,  suivant  que  le  chirurgien  est 
appelé  au  moment  même  de  l'accident,  après  le 
développement  de  l'inflammation  consécutive,  ou 
quand  déjà  la  maladie  a  une  certaine  durée  et  est 
passée  à  l'état  chronique. 

Appelé  de  suite  ou  peu  de  temps  après  l'acci- 
dent, son  premier  soin  doit  être  de  calmer  les 
douleurs  et  de  prévenir  l'inflammation,  ce  qu'il 
obtiendra  le  plus  souvent  par  l'emploi  bien  en- 
tendu du  repos  et  des  réfrigérants. 

L'immobilité  de  l'articulation  lésée  est,  dans 
cette  première  période  de  la  maladie,  une  condi- 
tion si  essentielle  du  trait  émeut  que  sans  elle 
on  verrait  échouer  tout  le  reste.  Les  moindres 
mouvements  qui  se  passent  dans  une  articulation 


affectée  d'entorse  déterminent  en  effet  des  ébran- 
lements et  des  tiraillements,  qui  seraient  sans 
doute  exempts  d'inconvénients  dans  l'état  normal , 
mais  qui ,  appliqués  à  des  parties  déjà  irritées , 
surexcitent  encore  leur  sensibilité,  réveillent  sans 
cesse  les  douleurs,  et  favoiisent  l'inflammation 
qu'il  s'agit  d'éviter.  Aussi  les  prescriptions  à  cet 
égard  doivent-elles  être  des  plus  sévères  :  les 
exemples  abondent  de  malades  qui  se  sont  attirés 
à  eux-mêmes  de  très-fàcheux  accidents  par  leur 
négligence,  leur  indocilité,  ou  le  peu  de  cas  qu'ils 
ont  fait  des  avis  du  chirurgien.  C'est  là  une  vérité 
qu'il  faut  faire  pénétrer  dans  l'esprit  des  personnes 
qu'on  est  appelé  à  traiter. 

S'il  ne  s'agissait  que  d'un  repos  de  quelques 
heures,  à  peine  serait-il  nécessaire  d'indiquer  les 
moyens  de  l'obtenir;  mais  c'est  pendant  plusieurs 
jours,  souvent  pendant  une  semaine,  que  l'articu- 
lation affectée  d'entorse  doit  demeurer  immobile, 
dans  une  position  commode,  qui  se  concilie  avec 
l'emploi  des  autres  moyens  de  traitement,  et  il 
n'est  pas  aussi  facile  qu'on  pourrait  le  penser  au 
premier  coup  d'œil  de  satisfaire  à  ces  diverses  exi- 
gences. La  plupart  des  praticiens  croient  avoir 
tout  fait  pour  le  mieux  en  exigeant  le  séjour  au 
lit ,  la  partie  malade  reposant  sur  un  coussin  de 
balle  d'avoine  ou  de  crin;  mais,  d'une  part,  le 
séjour  au  lit  a,  pour  une  personne  blessée  et 
d'ailleurs  bien  portante,  des  inconvénients  assez 
graves,  et,  d'une  autre  part,  l'articulation  aban- 
donnée à  elle-même,  sans  soutien  immédiat,  prend 
une  position  défovorable,  et  est  d'ailleurs  conti- 
nuellement exposée  à  recevoir  des  chocs  et  à  res- 
sentir le  contre-coup  des  mouvements  généraux  : 
c'est  donc  là  un  moyen  insuflisant  quant  à  la  lésion 
contre  laquelle  on  l'emploie,  nuisible  quant  à  la 
santé  générale.  On  pourrait,  comme  le  font  quel- 
ques chirurgiens ,  maintenir  les  parties  à  l'aide 
d'un  appareil  à  fracture,  c'est-à-dire  avec  des 
coussinets  et  des  attelles  latérales,  ou,  ce  qui  est 
moins  défectueux ,  avec  le  bandage  amidonné  ou 
dextriné  ;  mais  ces  appareils  n'assurent  l'immobi- 
lité qu'en  exerçant  une  compression  circulaire 
très-douloureuse, souvent  insupportable,  de  sorte 
qu'il  faut  les  lever  pour  soulager  les  malades  :  ils 
ont, d'un  autre  côté,  l'inconvénient  d'être  loiu'ds, 
d'échauffer  les  parties,  de  les  envelopper  de  toutes 
parts,  de  les  soustraire  aux  regards ,  et  d'empê- 
cher qu'on  puisse  employer,  concurremment  avec 
eux,  d'autres  remèdes  très-efficaces,  tels  que  les 
réfrigérants  et  les  résolutifs,  par  exemple.  La 
gouttière  de  fil  de  fer,  dont  nous  avons  parlé  déjà 
à  l'occasion  des  fractures  (t.  ii,  p.  250),  rem- 
plit beaucoup  mieux  les  conditions  désirées,  et 
c'est  à  elle  que  nous  donnerions  la  préférence 
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comme  à  l'appareil  le  plas  capable  d'assurer  l'im- 
mobililé  dans  la  positioQ  voulue,  tout  en  laissant 
les  parties  à  découvert ,  et  sans  exercer  sur  elles 
une  compression  intempestive. 

Quelques  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons M.  le  professeur  Gerdy,  insistent  sur  l'avan- 
tage qu'il  y  a  à  placer  le  membre  dans  une  posi- 
tion élevée,  qui  favorise  la  dép'édon  des  vaisseaux 
de  la  partie  malade  :  cette  position  est  parfaitement 
conciliable  avec  l'emploi  de  la  gouttière. 

Les  réfrigérants  ont  pour  effet  incontestable 
d'empêcher  ou  d'arrêter  l'afflux  des  liquides,  et  de 
prévenir  ainsi  l'engorgement  ;  ils  jouissent  en 
même  temps  d'une  action  sédative  très-prononcée. 
Le  plus  usité  des  réfrigérants  est  l'eau  froide,  qui 
est  devenue ,  comme  on  sait,  dans  le  traitement  de 
l'entorse,  la  panacée  du  vulgaire.  C'était  déjà  du 
temps  de  Ravaton ,  et  comme  il  nous  l'apprend  lui- 
même,  le  remède  des  danseurs;  parmi  les  chirur- 
giens, J.-L.  Petit  et  Boyer  en  ont  particulièrement 
recommandé  l'usage,  et,  de  nos  jours,  plusieurs 
praticiens,  tant  de  Paris  que  de  la  province ,  ont 
insisté  de  nouveau  sur  son  utilité. 

La  manière  de  l'employer  varie  suivant  les  cir- 
constances :  tantôt  c'est  en  bain  qu'on  l'administre , 
tantôt  en  affusion,  en  irrigation,  à  l'aide  de  com- 
presses ou  de  cataplasmes;  quelquefois  elle  est 
pure ,  d'autres  fois  on  y  ajoute  de  la  glace ,  ou  on 
y  mêle  d'autres  liquides  doués  de  propriétés  di- 
verses; mais,  quel  qu'en  soit  le  mode  d'applica- 
tion, il  est  un  précepte  général  dont  l'observation 
ne  doit  jamais  être  négligée,  c'est  d'entretenir  la 
réfrigération  à  un  degré  à  peu  près  constant.  Si 
l'on  croit  devoir  élever  la  température,  il  ne  faut 
le  faire  que  graduellement  et  par  une  série  de 
transitions  insensibles ,  car  rien  ne  serait  plus  fu- 
neste que  de  supprimer  tout  à  coup  la  réfiigéra- 
tion;  une  telle  imprudence  occasionnerait  dans  la 
partie  un  mouvement  de  réaction  tout  à  fait  con- 
traire au  but  qu'on  se  propose.  Il  est  important 
aussi  de  ne  pas  pousser  la  réfrigération  trop  loin 
et  de  surveiller  la  circulation  delà  partie  malade, 
dans  la  crainte  de  favoriser  le  développement  de 
la  gangrène  ou  de  s'opposer  au  mouvement  d'acti- 
vité vitale  nécessaire  à  l'absorption  des  liquides 
extravasés,  à  la  consolidation  des  tissus  rompus, 
et  finalement  à  la  guérison. 

L'eau  froide  est  souvent  administrée  sous  la 
forme  de  bain  local ,  dans  lequel  plonge  entière- 
ment l'articulation  lésée.  C'est  l'eau  de  source  ou 
l'eau  de  puits  récemment  tirée  qu'on  emploie  de 
préférence  à  cet  usage ,  et  sa  fraîcheur  est  entre- 
tenue au  moyen  de  morceaux  de  glace,  ou  bien  on 
la  renouvelle  à  mesure  qu'elle  s'échauffe.  L'im- 
mersion dans  l'eau  courante  d'un  ruisseau ,  moyen 


d'une  application  facile  à  la  campagne,  serait  par- 
faitement convenable.  Quelques  chirurgiens  ajou- 
tent de  l'acétate  de  plomb ,  dans  la  proportion  de 
15  à  20  grammes  pour  1  kilogramme  d'eau.  Le 
bain  froid  doit  être  pris  le  plus  tôt  possible  après 
l'accident,  mais  on  peut  encore  y  avoir  recours 
lorsqu'il  s'est  écoulé  plusieurs  heures  et  même 
un  jour  entier,  comme  cela  arrive  dans  les  hôpi- 
taux ,  où  l'on  ne  voit  souvent  les  malades  que  dix- 
huit  ou  vingt-quatre  heures  après  l'événement. 

L'action  salutaire  du  bain  froid  ne  se  fait  pas 
sentir  tout  d'abord  ;  la  douleur  s'accroît  au  con- 
traire au  moment  de  l'immersion  dans  l'eau  froide, 
et  ce  n'est  d'ordinaire  qu'après  la  première  heure 
qu'elle  diminue.  A  partir  de  ce  moment,  l'amélio- 
ration commence  et  devient  de  plus  en  plus  sen- 
sible ,  les  malades  éprouvent  eux-mêmes  le  besoin 
de  prolonger  l'immersion ,  l'articulation  lésée  perd 
sa  chaleur  et  sa  tension,  la  peau  se  refroidit,  et  le 
toucher,  qui  était  naguère  intolérable,  n'éveille 
plus  aucune  douleur.  Combien  faut-il  de  temps 
pour  arriver  à  ce  résultat?  Cela  varie  suivant  les 
individus,  et  surtout  suivant  l'étendue  et  la  profon- 
deur des  désordres;  mais,  en  thèse  générale,  on 
ne  doit  retirer  les  parties  de  l'eau  que  lorsqu'on  a 
obtenu  le  refroidissement  complet.  Deux  ou  trois 
heures  suffisent  rarement  ;  il  en  faut  souvent  six 
ou  huit  ;  ce  n'est  quelquefois  pas  trop  d'une  demi- 
journée  ou  même  d'une  journée  entière. 

L'observation  prouve  l'efficacité  des  bains  d'eau 
froide ,  et  l'on  doit  y  recourir  toutes  les  fois  que 
cela  est  possible,  c'est-à-dire  dans  les  entorses 
du  pied  et  du  poignet.  Les  autres  articulations  ne 
se  prêtent  pas  à  cette  méthode  de  traitement ,  et 
elle  a  d'ailleurs  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  être, 
sans  une  fatigue  extrême ,  prolongée  au  delà  de 
certaines  limites;  aussi  est-on  dans  l'habitude, 
après  qu'on  a  tiré  du  bain  l'articulation  malade, 
de  continuer  l'action  réfrigérante  en  enveloppant 
la  partie  avec  des  compresses  qu'on  a  trempées 
dans  l'eau  et  qu'on  a  soin  d'en  imbiber  souvent. 

Dans  ces  derniers  temps,  quelques  chirurgien.s 
ont  fait  un  grand  usage  du  moyen  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  c'est-à-dire  de  la  réfrigération 
au  moyen  de  compresses  imbibées  soit  d'eau  froide 
ou  glacée,  soit  d'eau-de-vie  camphrée,  soit  d'eau 
blanche,  soit  d'un  mélange  d'eau-de-vie  camphrée 
et  d'éther,  conseillé  par  A.  Cooper  sous  le  nom 
de  lotion  évaporante.  Nous  n'approuvons  pas 
également  tous  ces  liquides  :  ceux  qui  sont  très- 
volatils  et  qui  amènent  le  refroidissement  par  leur 
vaporisation  ont  une  action  inégale,  difficile  à 
régler,  et  qui  expose  à  de  fâcheuses  alternatives 
de  température;  l'eau  pure  ou  additionnée  de  li- 
quides sédatifs  e«t  préférable. 
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Il  n'est  pas  indifférent  d'appliquer  les  com- 
presses de  telle  ou  telle  façon.  Si,  après  les  avoir 
étalées  sur  les  parties  malades,  on  les  y  fixe  à 
l'aide  d'une  bande  roulée ,  comme  on  le  fait  dans 
les  hôpitaux ,  pour  les  mouiller  ensuite  de  temps 
en  temps  ou  pour  les  renouveler  seulement  au 
bout  de  dix  ou  douze  heures ,  au  lieu  de  provo- 
quer un  refroidissement  qui  prévienne  la  conges- 
tion ,  c'est  un  eftét  tout  contraire  qu'on  obtiendra 
par  suite  de  réchauffement  rapide  de  l'appareil, 
et  le  remède  aura  fait  plus  de  mal  que  de  bien. 
Pour  que  la  réfrigération  soit  permanente  et  égale, 
il  faut  que  les  compresses  aient  peu  d'épaisseur 
et  soient  incessamment  renouvelées,  qu'on  les 
change,  par  exemple,  toutes  les  dix  minutes  ou 
tous  les  quarts  d'heure  au  plus  tard.  On  peut  en-  ; 
core  entretenir  le  froid  en  répandant  de  temps  en 
temps  sur  les  compresses  quelques  petits  morceaux 
de  glace.  La  température  peut  être  graduée  avec 
assez  de  précision,  en  éloignant  ou  rapprochant  les 
époques  du  renouvellement  des  compresses,  en 
augmentant  ou  diminuant  la  quantité  de  la  glace. 
Ce  mode  d'application  du  froid  exige ,  comme  on 
le  voit,  une  certaine  intelligence,  beaucoup  de 
précautions,  une  surveillance  attentive,  minu- 
tieuse ,  non  interrompue,  et  l'on  ne  peut  y  recou- 
rir qu'autant  qu'il  se  trouve  près  des  malades  quel- 
qu'un qui  soit  capable  d'en  diriger  l'emploi. 

Un  moyen  qui  présente  beaucoup  d'analogie 
avec  le  précédent  consiste  dans  l'application  de 
cataplasmes  préparés  avec  des  plantes  fraîches , 
tels  que  le  persil  haché ,  la  pulpe  de  carottes  ou 
de  pommes  de  terre  râpées.  Ces  cataplasmes  sont 
appliqués  à  nu ,  et  remplacés  d'abord  toutes  les 
demi- heures ,  avant  qu'ils  aient  eu  le  temps  de  s'é- 
chauffer ;  plus  tard ,  on  diminue  graduellement 
l'intensité  du  froid,  en  mettant  un  intervalle  de 
plus  en  plus  considérable  entre  les  époques  de  re- 
nouvellement des  cataplasmes,  et  en  préparant 
ceux-ci  avec  de  l'eau  moins  fraîche  ou  légèrement 
tiède,  de  manière  à  revenir  graduellement  à  la 
température  ordinaire. 

Les  irrigations  d'eau  plus  ou  moins  froide,  si 
utiles  dans  le  traitement  des  plaies  et  des  fractures 
compliquées  (voyez  t.  i,  p.  337),  pourraient 
également  convenir  contre  l'entorse,  car  elles  réu- 
nissent à  l'avantage  d'une  grande  facilité  d'appli- 
cation et  de  surveillance  celui  de  pouvoir  être 
continuées  aussi  longtemps  qu'on  le  désire  et  de 
permettre  une  graduation  exacte  de  la  tempéra- 
ture. Ou  leur  a  reproché  d'exiger  la  position  dé- 
clive du  membre ,  et  d'exposer  les  malades  à  un 
refroidissement  général  très- préjudiciable  à  la 
santé,  par  suite  de  la  suffusiou  du  liquide  qui 
glisse  le  long  des  membres  et  va  mouiller  le  lit  à 


de  grandes  profondeurs  ;  mais  ce  double  reproche , 
parfaitement  fondé  à  l'époque  où  l'on  se  servait 
d'appareils  encore  imparfaits,  l'est  beaucoup 
moins  aujourd'hui  que  les  appareils  ont  été  per- 
fectionnés, et  qu'un  place  les  parties  dans  les 
gouttières  fendues  de  M.  Bonnet,  de  Lyon,  et  sur 
des  espèces  de  cadres  élastiques ,  à  claire  voie , 
superposés  eux-mêmes  à  des  boîtes  de  fer-blanc , 
qui  reçoivent  l'eau  à  mesure  qu'elle  s'écoule  et  la 
conduisent  au  dehors  par  un  conduit  approprié. 
Si  cet  excellent  moyen  ne  s'est  pas  répandu  dans 
la  pratique  autant  qu'il  le  mériterait,  cela  tient 
sans  contredit  à  la  nécessité  de  fabriquer  un  appa- 
reil spécial  et  à  la  difficulté  qu'on  éprouverait 
souvent  à  se  le  procurer  dans  un  bref  délai. 

En  résumé  donc ,  le  bain  local  et  les  irrigations 
continues  d'eau  fi'oide ,  doués  d'une  action  réfri- 
gérante énergique ,  conviennent  parfaitement  dans 
les  premiers  instants  et  pour  le  traitement  des  en- 
torses graves.  Les  compresses  et  les  cataplasmes 
doivent  être  réservés  pour  les  entorses  légères ,  ou 
employés  seulement  après  le  premier  jour,  quand 
déjà  la  marche  des  accidents  a  été  arrêtée.  Ces 
derniers  moyens,  et  surtout  les  cataplasmes,  trou- 
vent aussi  leur  application  dans  quelques  circon- 
stances particulières  où  l'immersion  subite  dans 
l'eau  froide  aurait  ses  dangers  :  c'est  ce  qui  a  lieu 
lorsque ,  par  exemple ,  l'entorse  affecte  un  individu 
atteint  d'hémoptysie  ou  une  femme  qui  est  dans 
sa  période  menstruelle.  Nous  pensons  que  les  ca- 
taplasmes frais  n'auraient  là  aucun  inconvénient  ; 
si  pourtant  on  en  jugeait  autrement ,  on  pourrait , 
à  l'exemple  de  Duverney  et  de  Boyer,  se  servir 
d'un  défensif  composé  avec  un  mélange  d'alun,  de 
suie  de  cheminée ,  et  de  blancs  d'œufs ,  battus  en- 
semble ,  défensif  dont  on  enduit  la  partie  lésée , 
et  qu'on  peut  rendre  plus  efficace  encore  par  l'ad- 
dition d'une  forte  dose  d'opium. 

Lorsque  la  personne  qui  vient  de  se  blesser  est 
fort  échauffée  et  baignée  de  sueur,  on  doit  atten- 
dre, avant  de  mettre  en  œuvre  les  réfrigérants, 
que  le  calme  soit  rétabli  dans  les  fonctions  de  la 
circulation  et  de  la  respiration.  Si  elle  est  plétho- 
rique ,  et  qu'on  ait  lieu  de  redouter  quelque  con- 
gestion vers  les  organes  thoraciques  ou  encépha- 
liques sous  l'influence  de  la  rétrocession  du  sang 
provoquée  par  l'action  continue  du  froid  sur  une 
partie  du  corps ,  il  pourra  être  utile  de  pratiquer 
une  saignée  ou  d'appliquer  des  sangsues  ou  des 
ventouses  scarifiées. 

Soit  qu'on  ait  eu  de  prime  abord  recours  aux 
cataplasmes  ou  aux  compresses,  soit  qu'on  les  ait 
fait  succéder  au  bain  d'eau  froide  ,  il  ne  faut  en 
cesser  l'usage  que  par  degrés  et  lentement ,  de 
manière  à  arriver,  du  sixièine  au  huitième  jour,  à 
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uue  suppression  complète  des  Dioyens  propres  à 
produire  du  froid. 

Passé  cette  époque,  toute  crainte  d'inflammation 
ayant  disparu,  on  peut,  si  l'entorse  a  été  légère, 
se  borner  à  un  bandage  légèrement  compressif  et 
à  l'emploi  de  quelques  résolutifs ,  tels  que  le 
vin  aromatique ,  l'eau-de-vie  camphrée ,  ou  la 
solution  alcoolique  de  savon.  Si  l'entorse  est  plus 
considérable,  l'immobilité  doit  être  plus  longtemps 
et  plus  sévèrement  maintenue.  Dans  les  cas  enfin 
où  elle  est  tout  à  fait  grave  et  compliquée  d'épan- 
chement  sanguin  ou  d'arrachement  des  os,  le 
repos  ne  sera  pas  moins  absolu  que  s'il  s'agissait 
d'une  fracture,  car  ce  même  moyen,  qui  prévient 
le  mouvement  inflammatoire,  favorise  aussi  la 
consolidation.  A  cet  égard  toutefois ,  il  importe 
de  se  tenir  en  garde  contre  l'exagération  :  autant 
l'emploi  sage  et  modéré  du  repos  est  utile ,  autant 
et  plus  encore  l'abus  peut  être  nuisible,  en  favo- 
rlsaut  la  raideur  des  articulaiions,  la  formation 
des  épancheraents  intra-articulaires,  l'altération 
des  cartilages,  etc.  Aussitôt  donc  que  les  douleurs 
auront  disparu  dans  la  jointure,  on  devra  per- 
mettre de  légers  mouvements  et  en  imprimer  soi- 
même  quelques-uns,  dont  on  mesurera  l'étendue 
sur  les  sensations  qu'on  fera  éprouver  au  ma- 
lade. 

Si  l'entorse  n'a  point  cédé  aux  répercussifs ,  ou 
si  le  chirurgien  a  été  appelé  trop  tard  pour  pou- 
voir les  employer  et  lorsque  déjà  la  tension  et 
l'engorgement  éiaient  survenus ,  ce  sera  le  cas  de 
recourir  aux  moyens  propres  à  remplir  la  seconde 
indication,  c'est-à-dire  à  dissiper  la  congestion  et 
l'engorgement  inflammatoires.  Dans  ce  but,  on 
pratiquera  au  malade  une  ou  plusieurs  émissions 
sanguines,  soit  locales,  soit  générales,  suivant 
son  âge ,  sa  force ,  son  tempérament,  et  l'intensité 
de  l'inflammation  ;  on  lui  fera  observer  la  diète  et 
garder  le  repos,  et  l'on  couvrira  la  partie  affectée 
de  topiques  émollients  et  anodins,  tels  que  les  ca- 
taplasmes de  farine  de  graine  de  lin  cuite  dans 
une  forte  décoction  d'eau  de  guimauve,  de  têtes 
de  pavots,  de  feuilles  de  morelle  ou  de  laitue,  ou 
ceux  de  mie  de  pain  bouillie  dans  du  lait ,  avec 
addition  d'un  jaune  d'œuf  et  d'un  peu  de  poudre 
de  safran.  Ces  cataplasmes  pourront  être  arrosés 
de  laudanum  ou  d'une  dissolution  d'extrait  aqueux 
d'opium ,  si  la  douleur  est  très-vive  ;  mais  il  ne 
faudra  les  appliquer  que  frais  ou  à  peine  tièdes, 
car  les  émollients  chauds  favoriseraient  l'empâte- 
ment des  tissus  et  le  passage  de  la  maladie  à  l'état 
chronique.  Une  fois  la  douleur  et  l'inflammation 
dissipées ,  on  passera  à  l'emploi  des  révulsifs  pré- 
cédemment indiqués. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  on  voit  les  acci-  I 


dents  se  perpétuer  ou  s'aggraver,  et  la  maladie 
passer  en  quelque  sorte  à  l'état  chronique  ou 
incliner  vers  la  tumeur  blanche;  d'autres  fois, 
sans  que  les  choses  arrivent  à  d'aussi  fâcheuses 
extrémités,  les  malades  restent  soumis  à  divers 
inconvénients,  tels  que  :  1**  l'infiltration  et  l'em- 
pâtement œdémateux  du  membre  blessé;  2" l'affai- 
blissement de  l'articulation ,  qui  ne  lui  permet  pas 
de  reprendre  ses  fonctions  et  expose  au  retour  de 
l'accident  ;  3^  la  raideur  des  articulations ,  d'où  ré- 
sulte la  gêne  plus  ou  moins  marquée  des  mouve- 
ments. 

Nous  nous  dispenserons  d'indiquer  ici  ce  qu'on 
doit  faire  quand  l'entorse  menace  de  se  transfor- 
mer en  une  tumeur  blanche;  c'est  à  l'occasion  de 
cette  dernière  maladie  que  nous  exposerons  la 
conduite  qu'on  doit  suivie  en  pareille  circon- 
stance. Dans  les  autres  cas,  il  convient  de  ne  pas 
fatiguer  la  partie  malade ,  mais  il  serait  également 
mauvais  de  la  condamner  à  une  immobilité  absolue. 
L'empâtement  sera  combattu  par  l'application  d'un 
appareil  compressif,  tel  qu'un  bandage  roulé  ou 
mieux  un  bas  lacé  de  coutil  ou  de  peau  de  chien , 
dont  on  secondera  l'action  par  des  frictions  toni- 
ques et  résolutives.  Des  moyens  du  même  ordre 
conviendront  dans  les  cas  d'affaiblissement  des 
jointures.  C'est  alors  aussi  qu'on  devra  recourir 
aux  topiques  excitants  ou  résolutifs,  aux  frictions 
avec  les  baumes  nerval,  opodeldoch,  de  Fiora- 
venti,  aux  bains  alcalins  ou  aromatiques,  à  ceux 
de  sang  de  bœuf  ou  de  marc  de  raisin ,  aux  dou- 
ches d'eau  de  savon,  de  lessive  de  cendres  de  sar- 
ment ou  de  bois  neuf,  et  surtout  aux  eaux  miné- 
rales hydro-sulfureuses,  comme  celles  de  Barèges, 
de  Bourbonne,  d'Aix-la-Chapelle,  etc.  Enfin,  la 
raideur  des  articulations  exigera  l'emploi  des  fo- 
mentations et  des  douches  émoliientes ,  des  bains 
de  tripes  ou  des  bains  de  vapeurs,  des  onctions 
avec  divers  liniments ,  composés  soit  d'huiles  végé- 
tales, soit  de  la  moelle  fraîche  des  animaux,  etc. 
Ces  moyens  réussissent  ordinairement ,  mais  non 
constannneut;  après  qu'ils  ont  échoué  ,  peut-être 
reste-t-il  encore  une  dernière  ressource  à  tenter, 
c'est  l'emploi  des  mouvements  artificiels,  des  fric- 
tions ,  du  massage ,  exercés  sur  les  parties  affec- 
tées par  la  main  du  chirurgien. 

Les  moyens  dont  il  est  ici  question  sont  restés 
longtemps  concentrés  entre  les  mains  des  charla- 
tans ,  des  rebouteurs  et  des  rhabilleurs ,  qui  en 
avaient  conservé  le  monopole ,  et  qui  en  obtenaient 
des  résultats  exaltés  outre  mesure  par  la  recon- 
naissance et  la  crédulité  populaires.  Il  était  digue 
de  notre  époque  éclairée  de  découvrir  ce  qu'il 
pouvait  y  avoir  de  vrai  au  milieu  de  ces  exagé- 
rations, créées  par  l'ignorance  et  propagées  par 
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l'intérêt.  Les  recherches  de  MM.  Briilet,  de  Dijon, 
Magne ,  de  Paris ,  Bonnet ,  de  Lyon ,  entreprises 
dans  rebut,  et  publiées  depuis  quelques  années 
seulement,  ont  appris  qu'en  effet  les  manœuvres 
des  rebouteurs  ont  pu ,  dans  certains  cas ,  rendre 
de  vérilables  services,  de  sorte  qu'il  est  utile  de 
les  faire  connaître  et  d'en  étudier  le  mode  d'action 
et  l'influence. 

A  l'exemple  de  M.  Bonnet  [Maladies  des  ar- 
ticulalions ,  t.  I,  p.  236),  nous  distinguerons, 
dans  cette  étude,  ce  qui  appartient  aux  mouve- 
ments artificiels  de  ce  qui  se  rapporte  aux  frictions 
méthodiques  et  au  massage. 

Bien  que  le  repos  soit  unanimement  recommandé 
dans  le  ti-aitement  de  l'entorse,  il  faut  cependant 
reconnaître  que  plusieurs  chirurgiens  avaient,  à 
diverses  époques,  conseillé  l'emploi  de  mouve- 
ments imprimés  aux  articulations  forcées.  Fabrice 
d'Aquapendente  conseille  de  faire  des  tractions  et 
de  s'assurer  de  la  bonne  position  des  surfaces  ar- 
ticulaires par  des  mouvements  de  va  et  vient.  Dans 
son  mémoire  sur  les  entorses  (Mém.  et  observ., 
t.  II,  p  492) ,  Ribes  insiste  aussi  sur  la  nécessité 
d'imprimer  aux  articulations  des  pressions  et  des 
mouvements,  qui  remettent  en  place  les  parties 
qu'on  peut  supposer  s'être  éloignées  de  leur  posi- 
tion normale.  M.  Bonnet  formule  ces  préceptes 
assez  vagues  avec  plus  de  précision,  il  recommande 
1°  de  faire  exécuter  successivement  à  l'articula- 
tion malade  les  divers  mouvements  dont  elle  est 
susceptible  dans  l'élat  sain,  en  donnant  à  ces  mou- 
vements toute  leur  étendue  ualurelle;  2"  d'exer- 
cer, dans  le  cas  où  les  mouvements  seraient  difli- 
ciles  ou  douloureux ,  les  tractions  et  les  pressions 
nécessaires  pour  qu'ils  puissent  s'accomplir.  Ainsi, 
par  exemple ,  dans  les  entorses  du  genou ,  on  flé- 
chira la  jambe  sur  la  cuisse ,  et  si  cette  flexion  est 
impossible,  on  tirera  sur  les  os  de  la  jambe,  puis, 
passant  l'avant-bras  gauche  en  arrière  de  la  partie 
supérieure  du  tibia,  ou  s'efforcera  de  porter  cette 
partie  en  avant,  pendant  que  de  la  main  droite  on 
poussera  le  pied  en  arrière. 

Les  frictions  s'exercent  de  la  manière  suivante. 
On  commence  par  embrasser  l'articulation  malade 
des  deux  mains,  puis ,  avec  les  pouces,  on  cher- 
che les  lieux  les  plus  douloureux  et  la  direction 
que  suit  la  douleur.  Après  s'être  assuré  de  ces 
deux  faits ,  on  frotte  doucement  avec  les  pouces 
sur  le  trajet  des  parties  les  plus  sensibles,  tantôt 
parallèlement  au  membre,  tantôt  en  suivant  des 
lignes  divergentes.  La  friction  devient  graduelle- 
ment plus  énergique  sans  aller  cependant  jusqu'à 
l'enlèvement  de  l'épiderme.-  La  douleur  s'accroît 
d'abord  et  devient  même  quelquefois  assez  vive 
pour  ne  pouvoir  pas  être  supportée  :  si  le  malade 


est  courageux  ou  si  la  douleur  est  tolérable,  on 
continue  et  on  prolonge  les  frictions  ;  on  peut 
aussi  en  modérer  la  force  ou  les  cesser  un  instant 
pour  les  reprendre  ensuite.  La  durée  totale  de 
l'opération  varie ,  suivant  les  cas ,  entre  une  et 
trois  ou  quatre  heures  ;  généralement  on  persé- 
vère jusqu'à  la  cessation  entière  de  toute  douleur, 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire  ;  quelquefois  il  faut 
y  revenir  pendant  deux  ou  trois  jours  ;  chez  un 
petit  nombre  de  sujets,  on  n'obtient  de  soulagement 
qu'après  avoir  recommencé  jusqu'à  cinq  et  six 
fois. 

Le  massage  diffère  des  frictions  simples  en  ce 
qu'il  ne  s'agit  plus  seulement  de  frottements ,  avec 
pression  légère ,  sur  les  parties  les  plus  superfi- 
cielles, mais  bien  de  pressions  plus  ou  moins  fortes 
exercées^  avec  la  paume  des  mains  et  avec  les 
doigts  réunis,  pressions  dont  l'effet  se  transmet 
jusque  dans  la  profondeur  des  membres ,  qui  sont 
ainsi  malaxés  et  comme  pétris. 

Les  diverses  manœuvres  que  nous  venons  d'in- 
diquer peuvent  être  employées  isolément  les  unes 
des  autres  ou  réunies  eu  une  opération  unique  et 
complexe.  M.  Bonnet  conseille ,  comme  Fabrice 
d'Aquapendente  et  Ribes,  les  mouvements  métho- 
diques imprimés  aux  ariiculatious  forcées,  soit  au 
moment  de  l'accident,  soit  dans  les  jours  qui  le  sui- 
vent.  IN  'est-ce  pas  ainsi  que  deu  x  célèbres  chirurgiens 
anglais ,  Hey  et  A.  Cooper,  ont  fait  cesser  instan- 
tanément les  douleurs  et  l'impossibilité  de  mar- 
cher, rebelles  à  tout  autre  moyen  de  traitement , 
chez  des  individus  affectés  d'entorse  du  genou  ? 
M.  Bonnet  rapporte  un  succès  semblable  emprunté 
à  sa  pratique,  et  il  a  également  éprouvé  les  bons 
effets  des  mouvemeuts  artificiels  appliqués  aux 
articulations  du  coude  et  de  l'épaule.  Le  même 
chirurgien  regarde  les  frictions  prolongées  et  le 
massage  comme  utiles  dans  toutes  les  entorses, 
mais  particulièrement  dans  celles  qui  sont  pro- 
duites par  les  contractions  musculaires  et  qui  occu- 
pent des  articulations  recouvertes  par  des  masses 
charnues  volumineuses.  Enfin ,  les  observations 
des  docteurs  Brulet  et  Magne  nous  montrent  des 
guérisons  solides ,  obtenues  avec  une  grande  rapi- 
dité et  dans  des  cas  d'entorse  à  tous  les  degrés  et 
à  toutes  les  périodes,  par  l'association  des  mou- 
vements, des  frictions,  et  du  massage. 

Comment  agissent  ces  manœuvres?  Est-ce  en 
opéraut  la  diffusion  des  liquides  épanchés  ou  in- 
filtiés  et  par  suite  le  dégorgement  des  parties 
affectées?  est-ce  en  émoussant  la  douleur  et  la 
sensibilité,  ainsi  que  le  pense  M.  Brulet?  ou  bien 
n'est-ce  pas  plutôt  en  remédiant  à  certains  désor- 
dres physiques,  et  en  remettant  à  leur  place  na- 
turelle quelques  fragments  ligamenteux  ou  mus- 
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culaires  interposés  entre  les  extrémités  osseuses , 
quelques  tendons  échappés  de  leur  coulisse,  quel- 
ques cartilages inlerarticulaires  violentés  et  luxés? 
Quoiqu'il  en  soit  au  reste  des  explications,  les 
faits  subsistent  et  méritent  toute  l'attention  des 
praticiens.  Quelque  suspecte  que  soit  l'origine  de 
cette  méthode  thérapeutique ,  du  moment  que  son 
utilité  nous  est  démontrée  ,  le  devoir  de  chacun 
de  nous  est  de  l'accueillir,  de  l'expérimenter,  et  de 
contribuer  par  ses  efforts  personnels  à  en  régler 
l'emploi.  C'est  surtout  dans  les  cas  d'entorse  an- 
cienne ,  qui  ont  résisté  aux  moyens  généralement 
usités ,  qu'il  ne  faut  pas  craindre  d'y  avoir  re- 
cours. La  chaleur  et  les  battements  habituels,  in- 
dices d'une  inflammation  sourde  et  persistante, 
les  douleurs  réveillées  par  l'exercice,  ne  seraient 
pas ,  dans  ces  circonstances ,  une  contre-indication 
formelle  à  l'emploi  des  frictions  et  du  massage , 
seulement  on  pourrait  avec  avantage  leur  associer 
les  bains  d'eau  courante ,  pris  tous  les  jours  et 
graduellement  portés  de  cinq  minutes  à  uue  heure 
de  durée ,  ou  les  douches  d'eau  froide ,  dont  la 
percussion  serait  rendue  de  plus  en  plus  éner- 
gique. 

Art.  IIL  —  Luxations  en  général. 

Définition.  — ■  On  désigne  sous  le  nom  de 
luxation  un  changement ,  permanent  et  plus  ou 
moins  considérable ,  survenu  dans  les  rapports 
naturels  des  surfaces  articulaires  des  os  unis  par 
diarthrose.  Un  tel  changement  ne  peut  avoir  lieu 
sans  que  les  surfaces  articulaires  quittent  leur 
place  pour  en  prendre  une  autre  :  de  là ,  les  dé- 
nominations si  expressives  de  déboîtement  et  de 
dislocation ,  adoptées ,  l'une  par  le  vulgaire ,  et 
l'autre  par  des  chirurgiens  anglais.  C'est  la  per- 
sistance du  déplacement  qui  caractérise  celte  lé- 
sion et  la  distingue  de  l'entorse,  dans  laquelle  le 
déplacement ,  qui  existe  aussi ,  n'est  que  tempo- 
raire et  se  réduit  aussitôt ,  pour  ainsi  dire,  quïl  a 
été  produit. 

Parmi  les  luxations ,  il  en  est  qui  se  lient  à  la 
mauvaise  disposition  originelle  de  certaines  arti- 
culations ,  et  qui  rentrent  dans  la  classe  des  vices 
de  conformation  ;  d'autres  succèdent  à  diverses 
maladies  articulaires  qui  ont  altéré  plus  ou  moins 
profondément  les  parties  constituantes  de  la  join- 
ture et  préparé  ainsi  le  déplacement  syraptomati- 
que  des  os  ;  d'autres  enfin  sont  occasionnées  par 
des  violences  extérieures ,  qui  rompent  brusque- 
ment les  liens  aux  moyens  desquels  les  extrémités 
osseuses  sont  retenues  en  contact.  De  là  trois  es- 
pèces de  luxations ,  semblables  à  la  vérité  par 
plusieurs  de  leurs  symptômes,  mais  aussi  diffé- 


rentes sous  le  rapport  du  pronostic  et  du  traite- 
ment que  sous  celui  même  de  l'origine.  Les  pre- 
mières s'appellent  luxations  congénitales  ou 
originelles.  Les  secondes  prennent  le  nom  de 
luxations  aonsécutives ,  qui  rappelle  les  lé- 
sions auxquelles  elles  succèdent;  M.  Nélaton  pro- 
pose de  les  nommer  luxations  graduelles,  à 
cause  de  la  lenteur  avec  laquelle  elles  se  forment  ; 
ou  les  connaît  aussi  sous  la  désignation,  assez 
impropre,  de  luxations  spontanées ,  désigna- 
tion motivée  sur  l'absence  apparente  de  causes 
productrices.  Les  dernières  enfin  sont  dites  luxa- 
lions  accidentelles  ou  traumatiques. 

La  distinction  importante  que  nous  établissons 
ici  ne  remonte  pas  à  une  époque  très-éloignée.  Ou 
trouve,  il  est  vrai,  dans  les  livres hippocratiques, 
dans  les  écrits  de  Celse  et  de  Galien,  dans  ceux 
des  arabistes  et  dans  les  auteurs  du  moyen  âge, 
quelques  mots  sur  les  mauvaises  dispositions  ori- 
ginelles qui  peuvent  empêcher  les  os  de  se  main- 
tenir dans  leurs  rapports  naturels,  ainsi  que  sur 
les  déplacements  qui  sont  les  conséquences  d'al- 
térations morbides  des  articulations  ;  mais  les  pa- 
thologistes  se  bornèrent,  pendant  une  longue  série 
d'années,  à  répéter  ces  notions  incomplètes  dans 
leur  chapitre  des  luxations,  sans  y  insister  autre- 
ment, et  sans  faire  voir  que  les  mêmes  moyens 
de  traitement  ne  peuvent  pas  s'appliquer  indiffé- 
remment à  ces  lésions  et  à  celles  qui  sont  les  con- 
séquences immédiates  des  violences  extérieures. 
Cette  confusion  regrettable  se  prolongea  jusqu'au 
moment  où  les  travaux  de  J.-L.  Petit,  de  Saba- 
tier,  de  Boyer,  d'une  part,  de  Paletta  et  de  Du- 
puytren,  d'une  autre,  fournirent  à  la  science  les 
éléments  d'une  histoire  générale  des  luxations  con- 
sécutives et  des  luxations  congénitales ,  et  dé- 
montrèrent la  nécessité  de  décrire  à  part  chacune 
des  trois  espèces  de  luxations.  Les  recherches 
récentes  de  nos  contemporains,  en  donnant  plus 
d'étendue  et  de  précision  aux  connaissances  que 
nous  possédons  à  cet  égard  ,  démontrent  de  plus 
eu  plus  la  différence  essentielle  qui  existe  entre 
les  trois  variétés  de  luxations ,  et  confirment  la 
convenance  et  l'utilité  de  la  distinction  établie. 
Réunir  dans  une  description  commune  des  mala- 
dies aussi  dissemblables  serait  évidemment  s'ex- 
poser, ou  à  établir  une  série  de  propositions  qui 
s'appliquent  à  l'une  d'elles  sans  convenir  aux  au- 
tres ,  ou  à  tomber  dans  des  formules  tellement 
vagues  dans  leur  géuéralité  qu'elles  seraient  sans 
aucune  utilité  pour  la  pratique. 

Nous  ne  traiterons  donc  ,  dans  cette  description 
générale,  que  des  luxations  traumatiques.  L'his- 
toire des  luxations  consécutives  trouvera  naturel- 
lement sa  place  dans  l'article  consacré  aux  tumeurs 
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blanches ,  puisqu'elles  ne  forment  qu'un  des  acci- 
dents de  ces  maladies  complexes.  Quant  aux  luxa- 
tions congénitales,  comme  elles  s'observent  presque 
exclusivement  à  la  hanche,  c'est  à  l'occasion  des 
maladies  de  cette  articulation  qu'il  devra  en  être 
question. 

Historique.  —  Dès  la  plus  haute  antiquité  , 
les  chirurgiens  ont  su  que  les  os  pouvaient  être 
déplacés  par  l'action  de  violences  extérieures  qui 
agissaient  en  déchirant  plus  ou  moins  complète- 
ment les  ligaments  articulaires.  Hippocrate,  dans 
le  livre  de  JrlicuUs,  sans  entrer  dans  de  longs 
développements  sur  les  luxations  en  général,  dé- 
crit avec  assez  de  soin  celles  dont  chaque  articu- 
lation est  susceptible.  Après  lui,  Celse  etGalien 
traitent  ce  sujet  à  peu  près  de  la  même  manière  : 
sans  ajouter  rien  de  bien  remarquable  à  la  des- 
cription particulière  de  chaque  luxation ,  ces  deux 
auteurs  insistent  sur  la  réduction,  et  proposent 
à  cet  effet  des  appareils  mécaniques,  en  général 
fort  compliqués,  dont  la  figure  nous  a  été  trans- 
mise par  Oribasc  dans  son  Traité  des  machines 
{liber  de  Macliinamentis).  Paul  d'Égine  ne  s'é- 
carte pas  beaucoup  de  ses  devanciers,  si  ce 
n'est  par  le  conseil  qu'il  donne  d'employer  le  feu 
après  la  réduction  pour  s'opposer  aux  récidives. 
Albucasis  et  les  auteurs  arabes  reproduisent,  à 
peu  de  chose  près,  les  descriptions  des  médecins 
grecs,  et  insistent  comme  eux  sur  l'emploi  des  ma- 
chines pour  la  réduction. 

Ce  qui  frappe  dans  les  écrits  de  l'antiquité  et 
du  moyen  âge  et  jusque  dans  l'ouvrage  d'A. 
Paré,  c'est  l'absence  ou  l'imperfection  des  notions 
anatomiques  et  physiologiques  appliquées  à  l'étude 
des  luxations,  et  pourtant  il  est  certain  que  nulle 
autre  classe  de  maladies  chirurgicales  ne  réclame 
aussi  impérieusement  les  lumières  de  l'anatomie. 
«Telle  est  leur  nécessité,  dit  avec  raison  le  sage 
Boyer,  c[u'il  est  impossible  de  faire  un  pas  et  de 
concevoir  la  première  idée  sur  la  manière  d'agir 
des  causes  de  déplacement ,  sur  le  sens  dans  le- 
quel la  luxation  a  lieu,  sur  les  signes  qui  la  carac- 
térisent, et  sur  les  indications  curalives  qu'elle 
présente,  sans  connaître,  de  la  manière  la  plus 
positive,  la  structure  des  parties,  et  surtout  les 
dispositions  et  les  rapports  des  surfaces  articu- 
laires, le  nombre,  la  force  et  la  situation  des  li- 
gaments ,  la  direction  et  les  rapports  des  muscles 
qui  entourent  l'articulation  luxée ,  et  même  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  qui  l'avoisinent.  »  il  faut 
cependant  arriver  jusqu'à  des  temps  assez  rappro- 
chés de  nous  pour  trouver  à  cet  égard  de  véritables 
progrès.  C'est  J.-L.  Petit  qui  ouvre  la  voie  nou- 
velle dans  laquelle  se  sont  engagés  depuis ,  avec 
II. 


tant  de  succès ,  Desault ,  Boyer,  et  à  leur  suite 
tous  les  chirurgiens  modernes.  L'époque  de 
J.-L.  Petit  est  encore  remarquable  par  les  objec- 
tions qui  s'élevèrent  de  toutes  parts  contre  l'emploi 
des  machines,  et  par  les  discussions  ardentes  que 
ce  grand  homme,  resté  partisan  de  ces  moyens, 
eut  à  soutenir  contre  Andry,  l'un  de  ses  adver- 
saires les  plus  acharnés.  L'école  française  actuelle, 
plus  que  jamais  pénétrée  de  l'importance  de  l'ap- 
plication des  données  anatomiques  et  physiologi- 
ques à  l'interprétation  des  désordres  qui  survien- 
nent dans  l'organisme,  montre  à  chaque  instant 
le  parti  qu'on  peut  tirer  de  cette  application  à  l'é- 
lude des  luxations.  Guidés  par  cette  lumière  qui 
ne  peut  tromper,  les  chirurgiens  de  nos  jours  im- 
priment à  cette  partie  de  la  science  de  véritables 
progrès,  en  perfectionnant  et  complétant  l'histoire 
anatomo-pathologiqrie  de  ces  maladies ,  en  indi- 
quant des  moyens  de  réduction  plus  simples  et 
plus  efficaces,  qui  permettent  de  restreindre  à  un 
petit  nombre  de  cas  exceptionnels  l'usage  des 
moyens  mécaniques. 

Etiologîe  des  luxations.  —  Les  causes  dé- 
terminantes des  luxations  sont  des  violences  exté- 
rieures de  toutes  sortes  qui  doivent  surmonter,  pour 
produire  ces  lésions,  la  résistance  des  surfaces  os- 
seuses, des  ligaments,  des  tendons  et  des  muscles. 
Parmi  les  violences  extérieures,  celles  qu'on  a  le 
plus  souvent  occasion  d'observer  sont  :  1"  les 
chutes  d'un  lieu  plus  ou  moins  élevé,  dans  les- 
quelles une  des  extrémités  osseuses  se  trouve  rete- 
nue par  la  résistance  du  sol ,  tandis  que  l'autre  est 
poussée  en  sens  inverse  par  le  poids  du  corps , 
augmenté  encore  par  la  vitesse  de  la  chute;  2°  les 
chocs  produits  par  des  corps  plus  ou  moins  pesants 
ou  par  des  agents  vulnéranls  mus  avec  une  cer- 
taine vitesse,  chocs  dans  lesquels  les  choses  se 
passent  à  peu  près  de  la  même  façon ,  c'est-à-dire 
que  l'un  des  os  est  sollicité  à  se  déplacer  par  l'im- 
pulsion que  lui  communique  le  corps  qui  le  frappe, 
pendant  que  l'autre  est  maintenu  immobile  à  cause 
de  ses  relations  étroites  avec  le  reste  de  l'orga- 
nisme; 3°  les  secousses,  les  tractions  ou  les  mou- 
vements de  torsion  imprimés  aux  membres,  par 
suite  des(juels  les  ligaments  sont  tiraillés,  dé- 
chirés, et  les  surfaces  articulaires  violemment 
écartées  l'une  de  l'autre. 

L'observation  attentive  des  faits  montre  que 
ces  causes  de  luxation  n'agissent  pas  toujours  de 
la  même  manière.  Tantôt,  en  effet,  la  puissance 
extérieure  opère  les  déplacements,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir  à  l'instant ,  en  séparant  de  force, 
et  par  voie  de  torsion  ou  de  traction ,  les  os  l'un 
de  l'autre:  ainsi  s'effectuent,  dans  certains  cas, 
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les  luxalioiîs  de  rexlrémitc  supt'rieiire  du  radius  et 
celles  de  la  tèic  sur  le  racliis.  Tantôt  elle  exerce 
une  pression  directe  sur  uue  des  extrémités  arti- 
culaires, pendant  que  l'auire  est  solidement  rete- 
nue ou  fixée ,  et  la  chasse,  eu  brisant  ses  moyens 
d'union,  hors  de  sa  place  naturelle  et  assez  loin 
pour  qu  elle  n'y  puisse  pas  retourner  :  c'est  ce  qui 
a  lieu  quelquefois  pour  les  extrémités  osseuses 
qui  appartiennent  à  des  os  longs ,  ainsi,  par  exem- 
ple, pour  la  tète  de  Fhumérus  dans  les  chutes  sur 
le  moignon  de  l'épaule,  et  souvent  pour  certains 
os  courts,  tels  que  la  rotule.  D'autres  fois  la 
force,  appliquée  surl'extrémitéde  l'os  ou  même  du 
membre  opposée  à  celle  qui  doit  se  luxer,  agit  en 
déterminant  des  mouveraenls  exagérés  ou  inusités, 
par  suite  desquels  l'angle  de  rencontre  des  surfaces 
et  des  leviers  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  aigu; 
et  il  en  résulte  que  les  moyens  d'union,  tels  que 
muscles  et  ligaments,  sont  tiraillés ,  puis  rompus, 
eu  même  temps  que  les  surfaces  articulaires  sont 
forcées  de  s'abandonner,  pour  peu  que  la  force  qui 
s'exerce  sur  le  levier  lui  commurilque  d'impulsion. 
Ce  dernier  mode,  dont  on  comprendra  mieux  en- 
core le  mécanisme ,  si  l'on  se  reporte  à  ce  que 
nous  avons  écrit  à  propos  de  l'entorse  (p.  373), 
devait  s'observer  surtout  dans  les  grandes  articu- 
lations, centres  des  mouvements  des  membres: 
c'est  aussi  ce  qui  a  lieu ,  et  c'est  de  cette  façon 
que  surviennent  la  plupart  des  luxations  de  la 
hanche  et  de  l'épaule,  à  l'occasion  de  quelque 
chute  dans  laquelle  le  pied  ou  le  genou ,  la  main 
ou  le  coude,  .se  trouvent  appuyés  sur  le  sol,  ou 
de  quelque  choc  qui  a  violemment  entraîné  ces 
parties.  Il  arrive  enfin  quelquefois  qu'un  os  court, 
fortement  poussé  par  ceux  au  milieu  desquels 
il  est  enclavé,  s'échappe  ,  pour  se  soustraire  à  la 
pression  qu'il  supporte,  par  le  point  où  les  liga- 
ments sont  plus  faibles  et  oii  il  se  trouve  moins 
soutenu:  ainsi  se  produisent,  dans  les  mouvements 
exagérés  de  flexion  ou  d'extension  du  pied  ou  de 
la  main,  les  luxations  de  certains  os  du  tarse  ou 
du  carpe.  L'étude  du  mode  d'action  des  causes 
productrices  des  luxations  conduit,  comme  on  le 
voit,  à  établir,  ainsi  que  pour  les  fractures,  une 
distinction  entre  les  luxations  par  causes  directes 
et  celles  par  causes  indirectes. 

Les  violences  extérieures  suffisent  à  elles  seules 
pour  produire  les  luxations,  mais  elles  peuvent 
aussi  trouver,  dans  l'organisation  même ,  d'utiles 
auxiliaires.  Autour  des  articulations  existent  des 
organes  contractiles ,  les  muscles,  destinés  à  mou- 
voir nos  membres,  incapables  de  produire  aucun 
désordre  tant  que  les  fonctions  s'exercent  réguliè- 
rement et  que  les  mouvements  se  maintiennent 
dans  leurs  limites  naturelles ,  susceptibles  de  nuire , 


au  contraire ,  et  de  produire  des  effets  directement 
opposés  à  ceux  à  l'accomplissement  desquels  la 
nature  les  a  destinés,  quand,  par  suite  d'un  mou- 
vement inusité  ou  forcé ,  ils  agissent  sous  des  an- 
gles nouveaux  sur  les  leviers  déviés  de  leur 
direction  habituelle ,  ou  bien  encore  quand  ils  se 
livrent  à  ces  contractions  violentes  et  désordon- 
nées que  sollicite  le  sentiment  instinctif  du  danger. 
Dans  sa  théoi'ie  du  mécanisme  des  luxations ,  Boyer 
fait  à  la  contraction  musculaii'e  une  part  consi- 
dérable, trop  considérable,  suivant  nous;  car  il 
semble,  à  l'entendre,  que  l'influence  des  muscles 
se  fasse  sentir,  non-seulement  au  moment  de  l'ac- 
cident, pour  déterminer  toutes  ou  presque  toutes 
les  luxations,  mais  plus  tard  encore,  pour  changer 
les  nouveaux  rapports  contractés  par  les  surfaces 
articulaires ,  et  pour  opérer  la  transformation  d'une 
luxation  d'une  espèce  en  une  autre.  Or,  en  exa- 
minant successivement  ces  deux  points ,  on  voit  que 
l'opinion  de  Boyer  est,  sinon  fausse,  du  moins 
inexacte  et  fort  exagérée. 

En  ce  qui  touche  la  formation  première  de  la 
luxation ,  il  faut  reconnaître ,  et  c'est  ce  dont  on 
pourra  se  convaincre  dans  l'étude  des  luxations 
de  chaque  articulation  en  particulier,  que  la  con- 
traction musculaire  y  entre  rarement  pour  quelque 
chose  ou  que  du  moins  elle  n'y  joue  qu'un  rôle 
très-secondaire.  Le  nombre  des  circonstances  dans 
lesquelles  les  muscles  peuvent  contribuer  d'une 
manière  efticace  à  la  production  du  déplacement 
est  réellement  assez  restreint  :  c'est  dans  les  luxa- 
lions  par  cause  indirecte  de  la  hanche  et  surtout 
de  l'épaule  que  peuvent  agir  les  muscles  puissants 
qui,  vu  leur  position  autour  de  la  tête  du  fémur 
et  de  l'humérus,  se  trouvent  rapprochés  du  centre 
du  mouvement  et  de  l'extrémité  du  levier,  sur  le- 
quel ils  s'insèrent  d'ailleurs  sous  les  angles  les  plus 
favorables.  L'influence  musculaire  se  fait  sentir 
d'une  manière  encore  plus  manifeste  dans  les  cas 
où  l'articulation  a  été  affaiblie  par  quelque  cause 
morbide  ou  par  une  luxation  antérieure  :  on  a  vu 
alors  des  luxations  se  produire  à  l'occasion  du 
moindre  effort ,  sans  l'intervention  des  agerits  ex- 
térieurs ,  et  sans  qu'il  fut  par  conséquent  possible 
d'assigner  au  déplacement  aucune  autre  cause  que 
l'action  des  muscles, 

La  seconde  question  nous  paraît  égalemerit  ju- 
gée d'une  manière  trop  absolue  par  l'illustre  au- 
teur du  Traité  des  maladies  chirurgicales.  Les  os 
luxés  sont,  suivant  Boyer,  exposés  à  deux  genres 
de  déplacement,  l'un  primitif,  produit  tout  à  la 
fois  par  la  violence  extérieure  et  par  la  contrac- 
tion musculaire,  l'autre  consécutif,  produit  par 
l'action  musculaire  seule;  et  il  y  a  ainsi  des  luûca- 
tions primilives  cl  des  luxations  consécutives. 
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Sanson  adopte  complètement,  dans  son  article 
du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  les  idées  de  Boycr  à  cet  égard.  Nous 
De  pouvons ,  quant  à  nous ,  accepter  sans  réserve 
une  telle  manière  de  voir.  Nous  croyons  qu'il  n'est 
pas  possible  de  comparer  l'action  musculaire  qui 
se  déploie  au  moment  de  l'accident  avec  celle  qui 
se  développe  plus  tard  :  la  première  est  une  con- 
traction énergique,  résuliant  d'une  impulsion  su- 
bite et  puissante  de  la  volonté ,  et  l'on  conçoit  à 
la  rigueur  qu'une  pareille  cause  puisse  produire, 
dans  certaines  circonstances  données ,  un  déplace- 
ment des  leviers  osseux  ;  la  seconde  n'est  qu'un 
raccourcissement  lent ,  insensible  ,  qui  tend  à  s'o- 
pérer en  vertu  de  la  propriété  que  Bicbat  nommait 
coniractilité  du  tissu  et  que  les  physiologistes 
modernes  appellent  tonicité.  Or,  cette  action  toni- 
que n'est  point  assez  énergique  pour  opérer  pen- 
dant les  premiers  jours,  ainsi  que  le  veut  Boyer, 
un  déplacement  nouveau  qui  change  le  caractère 
primitif  de  la  maladie  et  convertisse  une  luxatiou 
de  telle  espèce  en  une  luxation  de  telle  autre. 
Certainement,  si  la  maladie  est  longtemps  aban- 
donnée à  elle-même,  la  tonicité  musculaire  pourra, 
comme  dans  les  fractures,  amener  à  la  longue 
quelques  modifications  dans  la  position  de  l'os ,  et 
nous  citerons  plus  tard  des  exemples  de  ce  genre  ; 
mais  il  y  a  loin  de  là  à  un  changement  assez  l'a- 
pide  et  assez  considérable  pour  constituer  une 
nouvelle  espèce  de  luxation.  Un  dernier  argument 
contre  la  théorie  de  la  transformation  des  luxa- 
tions professée  par  Boyer,  c'est  que  le  fait  même 
que  cette  théorie  est  destinée  à  expliquer,  c'est- 
à-dire  la  transformation  rapide  des  luxations  d'une 
espèce  en  luxations  d'une  autre  espèce ,  est ,  ainsi 
que  nous  aurons  plus  d'une  fois  à  le  montrer,  con- 
traire à  l'observation  clinique. 

On  est  surpris  de  voir  ceux  qui  ont  tant  ac- 
cordé à  la  participation  des  muscles  se  préoccuper 
si  peu  de  l'influence  que  peut  exercer  l'élément 
fibreux ,  répandu  avec  une  telle  profusion  autour 
des  extrémités  articulaires,  et  disposé  là  d'une 
manière  fort  inégale ,  très-abondant  et  très-fort 
dans  un  sens ,  à  peine  apparent  dans  un  autre,  ici 
condensé  en  cordon  épais  et  vigoureux  ,  là  étalé 
en  toile  mince  et  fragile.  Nous  sommes  convaincus, 
pour  notre  compte ,  et  nous  le  démontrerons  à 
propos  des  luxations  spéciales,  que  le  rôle  de  cet 
élément  dans  la  prodi:ction  des  luxations  est  im- 
portant et  ne  doit  pas  être  néglige.  L'examen  ana- 
tomiquc  des  articulations  montre,  du  reste  ,  dans 
la  disposition  de  chacime  d'elles,  diverses  dispo- 
sitions locales  cjui  viennent  en  aide  aux  causes 
occasionnelles  ou  actives  des  luxations.  Ces 
dispositions  et  quelques  autres  circonstances,  soil 


pathologiques,  soit  idiosyncrasiques,  soit  locales , 
soit  générales ,  composent  la  classe  des  causes 
qu'on  a  nommées,  par  opposition  avec  les  précé- 
dentes, passives  ou  prédisposantes. 

Toutes  les  articulations  mobiles  ne  sont  pas 
également  prédisposées  aux  luxations.  On  peut  dire 
d'une  manière  générale  que  ces  lésions  sont  d'au- 
tant plus  frécpicntes  et  faciles  que  les  articulations 
jouissent  de  mouvements  plus  étendus:  ainsi,  dans 
les  amphiarthroses  et  les  arthrodies,  les  déplace- 
ments sont  rares;  dans  les  articulations  gingly- 
moïdales,  qui  jouissent  de  mouvements  plus  consi- 
dérables, on  les  observe  plus  communément;  les 
luxations  deviennent  plus  fréquentes  encore  clans 
les  articulations  orbiculaires  ou  énarlhioses ,  qui 
sont  les  plus  mobiles  de  toutes.  C'est  qu'en  effet, 
la  solidité  des  liens  iîbreux  étant  plus  considérable 
dans  les  articulations  qui  doivent  à  l'état  normal 
exécuter  peu  de  mouvements  que  dans  celles  qui 
sont  très-mobiles ,  il  faut  dès  lors  une  violence 
plus  grande  pour  vaincre  la  résistance  des  pre- 
mières que  celle  des  secondes;  ou,  si  l'articula- 
tion du  premier  genre  n'est  pas  suffisamment  dé- 
fendue par  la  résistance  de  ses  ligamenls ,  elle  l'est 
du  moins  par  l'engrenage  des  suifaces  osseuses , 
qui  ne  cède  pas  facilement  à  l'action  des  violences 
extérieures  :  telle  est  la  principale  raison  de  la 
rareté  des  luxations  du  coude  comparées  à  celles 
de  l'épaule. 

De  ces  considérations  générales  se  déduit  pres- 
que nécessairement  la  fréc{uence  relative  des  luxa- 
tions dans  les  diverses  régions  du  corps.  A  la  tête , 
déplacements  assez  fréquents ,  bien  qu'il  n'y  ait 
qu'une  seule  articulation  ,  parce  que  cette  articu- 
lation, celle  de  la  mâchoire ,  est  destinée  à  des 
mouvements  très-variés,  très-éiendus ,  et  très- 
fréquents;  au  tronc,  peu  de  luxations,  bien  qu'il 
résulte  de  l'assemblage  d'un  grand  nombre  d'os, 
vertèbres,  côtes,  etc.,  parce  que  les  articulations  de 
ces  os  entre  eux  sont  des  amphiarthroses  et  des 
arthrodies,  c'est-à-dire  des  jointures  qui  offrent  des 
conditions  de  grande  solidité;  aux  membres,  dé- 
placements plus  fréquents  que  partout  ailleurs, 
parce  que  les  articulations  y  sont  aussi  plus  multi- 
pliées et  plus  mobiles.  Par  la  même  raison,  les 
luxations  sont  plus  fréquentes  aux  membres  supé- 
rieurs qu'aux  membres  inférieurs.  Destinés,  eu 
effet ,  à  supporter  le  poids  du  corps  dans  la  station, 
la  progression ,  la  course ,  le  saut ,  etc.,  ces  der- 
niers résistent  aux  ébranlements ,  auxquels  ils  se 
trouvent  exposés  pendant  l'accomplissement  de  ces 
actions  violentes,  par  la  force  des  jointures,  l'é- 
tendue ou  la  profondeur  des  surfaces  articulaires, 
la  multiplicité  et  la  solidité  des  ligaments.   Les 


niemb 


res  supérieurs  n  ayant  pas  au  contrante 
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dans  rôtat  physiologique,  à  Iransmeltre  de  poids 
considérable,  à  supporter  de  chocs  violents,  ne 
présentent  point  dans  leurs  articulations  les  mêmes 
conditions  de  solidité.  On  conçoit  dès  lors  que  les 
violences  extérieures  et  surtout  les  chutes  dé- 
terminent des  luxations  plus  facilement  dans  les 
uns  que  dans  les  antres  (l). 

Les  idées  que  nous  venons  d'exposer  trouvent 
leur  confirmation  dans  les  recherches  statistiques 
de  M.  Malgaigne  sur  les  luxations  (  ^«««/e^  de 
la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  III, 
p.  165  ).  Cet  auteur,  ayant  relevé,  sur  les  regis- 
tres de  l'Hôtel- Dieu,  la  série  des  luxations  pendant 
onze  années,  est  arrivé  à  ce  résultat  intéressant  : 
sur  483  luxations,  421  appartiennent  au  membre 
supérieur,  62  seulement  au  membre  inférieur. 
Elles  se  partagent  ensuite  ainsi  entre  les  diverses 
articulations  :  on  compte  321  luxations  de  l'hu- 
mérus ,  et  34  du  fémur  ;  26  du  coude  et  du  genou  ; 
24  pour  le  pouce  et  les  doigts  de  la  main,  et  20 
pour  le  pied.  Outre  ces  différences  qui  sont  déjà 
assez  remarquables,  les  luxations  de  la  clavicule 
et  du  radius,  lésions  qui  n'ont  point  leurs  analo- 
gues aux  membres  pelviens,  viennent  encore  grossir 
le  nombre  des  luxations  que  l'on  observe  aux 
membres  thoraciques. 

Si  la  disposition  normale  de  certaines  jointures, 
à  surfaces  articulaires  peu  profondes  et  à  ligaments 
lâches,  suffit  pour  les  disposer  aux  luxations,  on 
conçoit  que  le  même  effet  puisse  être  produit  par 
toutes  les  causes  qui  amènent,  d'une  manière 
accidentelle  ou  pathologique,  le  relâchement  des 
capsules,  des  ligaments,  des  muscles ,  en  un  mot, 
l'allaiblissement  des  moyens  d'union.  Or,  cet  affai- 
blissement peut  être  la  conséquence  de  certaines 
maladies  chroniques,  telles  que  les  affections  gout- 
teuses et  scrofuleuses ,  qui  allongent  les  ligaments 
en  augmentant  le  volume  des  extrémités  osseuses; 
il  peut  succéder  à  une  hydarthrose ,  à  une  disten- 
sion mécanique  et  longtemps  prolongée  exercée 
sur  telle  ou  telle  articulation ,  comme  cela  se  voit 
sur  les  enfants  que  les  bateleurs  condamnent ,  dans 
des  vues  de  spéculation  coupables ,  à  conserver 
longtemps  des  altitudes  fausses,  à  prendre  des  po- 
sitions forcées.  Le  même  résultat  se  produit  à  la 
suite  et  par  l'effet  des  luxations:  on  sait,  et  les 
observations  réunies  de  plusieurs  chirurgiens  ont 


(1)  11  est  bien  entendu  que,  dans  cette  compa- 
raison des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  il 
faut  tenir  compte  de  la  place  respective  qu'occu- 
pent les  différentes  arliculations,  et  opposer  la 
hanche  à  l'épaule,  le  {^enou  au  coude,  le  coude- 
pied  au  poijrnet. 


élevé  ce  fait  à  l'état  de  vérité  scientifique ,  on  sait 
que  tout  os,  luxé  une  fois,  conserve  indéfiniment 
une  certaine  tendance  à  se  déplacer  de  nouveau 
sous  l'influence  de  causes  plus  légères  que  celles 
qui  avaient  été  nécessaires  dans  le  principe  ;  et 
cette  tendance  au  déplacement  augmente  chaque 
fois  qu'il  s'est  fait  une  nouvelle  luxation  dans  la 
même  jointure.  La  paralysie,  l'atonie,  ou  Tatro- 
phie  des  muscles,  figurent  aussi  dans  cette  classe 
de  causes ,  et  l'on  peut  expliquer  l'influence  de 
cette  circonstance  de  deux  façons  :  1*^  par  l'élon- 
gation  qui  se  produit  à  la  longue  dans  les  liga- 
ments ,  privés  du  concours  actif  des  muscles  et 
impuissants  à  résister  seuls  à  l'action  incessante  de  la 
pesanteur  des  parties  et  à  l'action  fortuite  des  trac- 
tions ou  des  surcharges;  2°  par  le  défaut  de  résis- 
tance musculaire  au  moment  oii  quelqu'agent  vul- 
nérant  vient  frapper  l'articulation,  ainsi  privée 
d'un  de  ses  moyens  de  défense  les  plus  efficaces. 

Il  est  généralement  admis  que  les  luxations, 
rares  chez  les  enfants ,  sont  plus  fréquentes  dans 
l'âge  adulte,  et  redeviennent  rares  chez  les  vieil- 
lards. Pour  ce  fait,  qui  paraît  en  rapport  avec 
l'observation  et  la  pratique  de  tous  les  jours,  les 
explications  n'ont  pas  manqué.  A.  Cooper,  qui  in- 
siste sur  cette  observation ,  attribue  la  rareté  des 
luxations  dans  l'enfance,  1°  à  la  souplesse  des  os, 
qui  absorbe  une  partie  de  la  force  vulnérante  et 
atténue  ainsi  l'effet  qu'elle  aurait  pu  produire  sur 
les  articulations;  2°  à  la  présence  des  épiphyses, 
qui  cèdent  et  se  rompent  sous  l'effort  des  violences 
extérieures,  avant  que  celles-ci  aient  pu  concen- 
trer leur  action  sur  les  articulations.  A  ces  rai- 
sons ,  on  en  pourrait  encore  ajouter  d'autres ,  ti- 
rées de  la  souplesse  de  leur  corps,  de  la  masse  et  du 
poids  moins  considérables  qu'ils  représentent,  etc. 
Quant  aux  vieillards,  la  rareté  des  luxations 
chez  eux  s'expliquerait  par  la  fragilité  du  tissu 
osseux,  qui,  devenu  plus  friable,  cède  et  se  frac- 
ture ,  au  lieu  de  transmettre  l'action  des  causes 
extérieures  jusqu'aux  articulations.  Ces  raisonne- 
ments sont  plausibles  et  fondés  sur  des  notions 
anatomiques  exactes;  mais  les  faits  dont  ils  for- 
ment le  commentaire  existent-ils  en  réalité?  C'est 
là  ce  qu'il  fallait  vérifier  d'abord,  et  ce  qu'on 
n'avait  pas  vérifié  avec  un  soin  suffisant  jusqu'à  ces 
derniers  temps.  Les  recherches  statistiques  entre- 
prises à  ce  sujet  par  M.  Malgaigne,  et  consignées 
par  lui  dans  les  Annales  de  chirurgie  (octobre 
1841),  donnent  en  effet  un  démenti  formel  aux 
résultats  apparents  de  l'observation. 

Dans  ces  recherches,  M.  Malgaigne  trouve,  à 
la  vérité,  que  le  nombre  des  luxations  est  beau- 
coup plus  considérable  de  quinze  à  soixante  ans 
que  de  soixante  à  quatre-vingt-dix  ans,  ce  qui 
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parait  de  prime  abord  conforme  à  l'observalion 
générale;  mais  il  fait  observer  avec  raison  qu'il 
faut  tenir  compte  ici  de  la  proportion  de  la  popu- 
lation suivant  les  âges.  En  prenant  pour  guide  les 
tables  de  mortalité  de  Diivillards,  et  pour  base  de 
ses  calculs  un  total  de  529  luxations,  relevées 
sur  les  registres  de  l'Hôtel-Dieu  pour  seize  années, 
l'auteur  établit  que  la  période  qui  s'étend  de  qua- 
rante-cinq à  soixante-cinq  ans  fournit  une  pro- 
portion de  luxations  presque  double  de  celle  que 
donne  la  période  comprise  entre  vingt-cinq  et  qua- 
rante-cinq ans,  et  que  la  proportion  se  maintient  à 
peu  de  chose  près  jusque  dans  la  vieillesse  la  plus 
avancée.  Si  l'on  suppose  donc  que,  sur  une  masse 
de  1,000  individus  de  vingt-cinq  à  quarante- cinq 
ans,  on  observe,  dans  un  temps  donné,  4  luxa- 
tions ,  on  devra  en  rencontrer,  dans  le  même  temps 
et  sur  un  pareil  nombre  de  sujets  pris  de  qua- 
rante-cinq ans  jusqu'au  dernier  terme  de  la  vie , 
environ  7  à  8.  Ces  résultats  inattendus  démontrent 
que,  loin  de  mettre  à  l'abri  des  luxations,  la 
vieillesse  y  prédispose  pluLÔt.  A  mesure  qu'il 
avance  en  âge,  l'homme  doit  redouter  davantage 
de  s'exposer  à  l'action  des  causes  vulnérantes. 
Quant  an  chirurgien ,  s'il  observe  plus  de  luxations 
sur  les  adultes  que  sur  les  vieillards,  cela  tient 
tout  simplement  à  ce  que ,  dans  la  masse  de  la 
population,  les  premiers  sont  beaucoup  plus  nom- 
breux que  les  autres. 

Le  sexe  ne  semble  pas  avoir  une  influence  di- 
recte sur  la  production  des  luxations,  en  ce  sens 
que  la  femme  ne  résiste  pas  mieux  que  l'homme  à 
l'action  des  violences  extérieures;  mais,  s'il  est 
vrai  que  l'une  n'est  pas  moins  disposée  que  l'autre 
aux  luxations ,  il  faut  convenir  qu'elle  n'y  est  pas 
aussi  souvent  exposée.  De  là  résulte  que  les  luxa- 
tions sont  beaucoup  plus  communes  chez  l'homme, 
soumis ,  par  suite  de  ses  rudes  travaux ,  à  une 
foule  d'accidents  et  de  violences  auxquelles  la 
femme  échappe  à  la  faveur  de  ses  occupations  plus 
douces  et  plus  sédentaires. 

De  toutes  les  saisons ,  celle  de  l'hiver  est  la 
plus  féconde  en  luxations.  Est-ce  parce  qu'à  cette 
époque  de  l'année  les  chutes  sont  plus  fréquentes, 
le  sol  plus  dur,  l'homme  plus  engourdi  et  moins 
en  garde  contre  les  agents  vulnérants  ?  Quoi  qu'il 
en  soit ,  le  fait  existe,  et  a  été  bien  constaté  par 
les  relevés  de  M.  Malgaigne. 

Jnnlomie  et  physiologie  pathologiques 
des  luxations.  — L'histoire  anatomique  et  phy- 
siologique des  luxations  comprend  plusieni-s 
points.  En  première  ligne  se  présente  le  dépla- 
cement ,  qui  est  ici  le  fait  capital  ,  et  qu'il 
convient  d'étudier  eu  lui-même  d'abord,  puis 


dans  ses  principales  circonstances,  qui  sont  le 
sens  dans  lequel  il  s'opère,  l'étendue  qu'il  est 
susceptible  d'acquérir,  les  rapports  nouveaux  que 
les  surfaces  articulaires  contractent,  soit  entre 
elles,  soit  avec  les  parties  environnantes.  Vient 
ensuite  l'examen  des  alléi'ations  survenues,  par 
suite  du  déplacement ,  tant  dans  les  éléments  essen- 
tiels de  l'articulation ,  ligaments ,  cartilages ,  ex- 
trémités osseuses,  que  dans  les  parties  accessoires 
ou  voisines ,  muscles,  vaisseaux,  nerfs ,  viscères, 
et  téguments  communs.  Reste  enfin,  pour  com- 
pléter le  tableau  ,  l'étude  des  modifications  obser- 
vées ultérieurement  dans  la  région  qu'occupe  la 
luxation,  soit  que  celle-ci  ait  été  ou  n'ait  pas  été 
réduite. 

1  ^  La  dissection  des  articulations  luxées  fait  voir 
que  les  rapports  naturels  des  deux  surfaces  arti- 
culaires entre  elles  ont  cessé  d'exister,  et  que,  de 
plus,  chacune  de  ces  surfaces  en  a ,  du  moins  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas ,  contracté  d'anor- 
maux avec  des  parties  dont  elle  était  auparavant 
distante ,  de  sorte  qu'on  peut  dire  avec  exactitude 
que ,  les  deux  extrémités  osseuses  étant  hors  de 
leur  place ,  tontes  deux  participent  au  déplace- 
ment. L'étude  du  mode  de  formation  des  luxations 
confirme  d'ailleurs  cette  idée,  en  montrant  que  les 
deux  os  concourent  souvent  tous  deux ,  dans  une 
certaine  proportion,  à  la  production  de  la  lésion. 
Cependant,  comme  il  y  a  ordinairement  un  des  os 
qui  semble  avoir  pris  au  déplacement  une  part 
plus  considérable,  comme  d'ailleurs  il  est  plus 
commode  pour  la  clarté  de  la  description  de  rap- 
porter à  un  seul  os  tous  les  changements  de  posi- 
tion, l'usage  s'est  introduit  de  considérer  et  de 
représenter  un  des  os  comme  fixe,  tandis  que 
l'antre  se  déplace.  Nous  nous  conformerons  à  cette 
habitude ,  tout  en  faisant  observer  que  c'est,  dans 
beaucoup  de  cas,  une  supposition  approchant  de 
la  vérité ,  mais  non  entièrement  conforme  à  la  réa- 
lité des  faits. 

D'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  sur  le  mode 
de  formation  des  luxations,  on  conçoit  que  le  dé- 
placement doit  s'effectuer  souvent  dans  le  sens  des 
mouvements.  Ainsi ,  pour  les  articulations  gingly- 
moïdales ,  c'est  surtout  dans  le  sens  de  la  flexion 
ou  de  l'extension  que  se  porte  l'extrémité  luxée; 
dans  les  articulations  orbiculaires,  qui  ont  la  fa- 
culté d'accomplir  toute  espèce  de  mouvemenis, 
cette  même  extrémité  pourrait  se  déplacer  dans 
tous  les  sens,  si  elle  n'en  était  empêchée  par  cer- 
taines éminences  osseuses  ainsi  que  par  des  atta- 
ches musculaires ,  qui  opposent  à  son  passage  un 
obstacle  matériel.  Cette  proposition  doit  être  néan- 
moins et  est  en  effet  soumise  à  d'assez  nom- 
breuses exceptions ,  puisque  les  articulations  peu- 
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vent  être  forcées  à  la  suite  et  par  l'effet  de 
mouvements  inusités.  Quoiqu'il  en  soit,  l'os  dé- 
placé se  trouve  tantôt  en  haut  ou  en  bas,  tantôt 
eu  avant  ou  en  arrière,  tantôt  en  dedans  ou  en 
dehors  de  sa  position  naturelle  et  de  la  surface 
articulaire  demeurée  en  place;  d'un  autre  côté, 
ce  même  os  est  venu  se  n.ettre  en  rapport  avec 
quelque  saillie  ou  quelque  dépression  du  squelette 
qu'il  ne  touche  pas  habituellement ,  ou  bien  il  a 
contracté  des  relations  plus  ou  moins  intimes  avec 
un  ou  plusieurs  muscles  dont  il  est  ordinairement 
séparé.  On  va  voir  quel  parti  les  auteurs  ont  tiré 
de  ces  notions  d'anatomie  pathologique  pour  l'éta- 
blissement de  la  classification  et  de  la  nomencla- 
ture des  luxalions. 

La  désignation  la  plus  générale  des  luxations 
se  tire  de  la  région  qu'elles  occupent  :  ainsi ,  les 
traités  et  les  articles  de  chirurgie  consacrés  à  ce 
sujet  parlent  sans  cesse  des  luxations  de  l'épaule, 
de  la  hanche,  du  genou.  Ce  mode  de  désignation 
n'est  cependant  pas  applicable  à  toutes  les  parties 
du  corps  :  il  est  des  régions  dans  lesquelles  les  os, 
et  par  conséquent  les  articulations ,  sont  tellement 
multipliés  que  le  nom  de  la  région  ne  suffit  pas 
pour  indiquer  l'articulation  aux  dépens  de  laquelle 
s'est  effectué  le  dépkscement.  Pour  parer  à  cet 
inconvénient,  les  chirurgiens  avaient  à  leur  dis- 
position un  bon  expédient,  qu'ils  n'ont  pas  m.an- 
qué  d'employer;  ils  ont  désigné  les  luxations  par 
le  nom  de  celui  des  os  ou  des  segments  du  memlire 
qu'ils  supposaient  prendre  au  déplacement  la  part 
la  plus  considérable:  ainsi,  les  luxaiions  de  l'é- 
paule se  sont  appelées  luxations  de  l'humérus  ou 
du  bras;  celles  du  coude,  luxaîions  de  l'avant- 
bras;  celles  du  genou,  luxations  de  la  jambe  eu 
du  tibia.  Le  langage  a,  par  ce  moyen,  gagné  à  la 
fois  en  précision  et  eu  signification.  Il  s'en  faut 
bien  toutefois  que  les  embarras  aient  pour  cela 
complètement  disparu.  Dans  les  exemples  que  nous 
avons  choisis,  les  choses  élant  assez  tranchées 
pour  qu'il  y  ait  peu  d'ambiguité  et  peu  de  dissen- 
timents possibles,  les  auteurs  s'entendent  assez 
bien  sur  les  faits  comme  sur  les  dénominations 
qui  n'en  sont  que  l'expression  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  d'autres  luxations  et  d'autres  régions. 
Lorsqu'ils  parlent  des  luxations  du  pied,  de  celles 
de  la  colonne  vertébrale,  par  exemple,  les  patho- 
logistes  les  désignent  tantôt  par  le  nom  d'un  des  os 
déplacés ,  tantôt  par  le  nom  d'un  autre.  Ces  diffé- 
rences s'expliquent  sans  doute ,  et  cela  d'autant 
plus  facilement  qu'il  peut  arriver  et  qu'il  arrive 
en  effet  souvent  que,  dans  une  même  articulation , 
ce  soit  tantôt  l'une  et  tantôt  l'autre  surface  articu- 
laire qui  soit  déplacée,  .suivant  que  la  lésion  s'est 
produite  de  telle  ou  telle  façon.  Les  choses  élant 


ainsi,  le  chirurgien  qui  écrit  en  vue  de  l'un  de  ces 
cas  particuliers  ne  peut  s'exprimer  comme  celui 
qui  fait  allusion  à  l'autre.  11  n'en  résulte  pas  moins 
que  de  telles  oppositions  de  langage ,  traduisant  un 
désaccord  dans  la  manière  de  comprendre  le  mé- 
canisme de  la  luxation  ,  sont  plus  propres  à  em- 
brouiller qu'à  éclaircir  un  sujet  par  lui-même 
obscur  et  compliqué. 

Frappé  de  ces  difficultés,  M.  Roux  recherche, 
dans  ses  Mélanges  de  chirurgie ,  p.  70  ,  s'il 
n'existe  pas  quelques  signes  à  l'aide  desquels  il 
soit  possible  d'arriver  à  une  détermination  facile 
et  rigoureuse  de  celui  des  os  cjui  a  subi  le  dépla- 
cement ,  à  l'aide  desquels  par  conséquent  le  lan- 
gage chirurgical  puisse  prendre  enfin ,  dans  cette 
question ,  la  précision  et  l'exactitude  qui  sont  si 
désirables  dans  les  sciences.  Les  caractères  qu'il 
indique  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  la  mobilité 
relative  de  l'os ,  2*^  la  forme  plus  ou  moins  con- 
vexe de  la  surface  articulaire,  Surexposition  plus 
ou  moins  évidente  à  l'action  des  causes  vulné- 
rantes.  Celui  des  os  ou  des  segments  du  membre 
qui  présente  au  plus  haut  degré  ces  trois  condi- 
tions, c'est-à-dire  qui  est  naturellement  le  plus 
mobile ,  qui  porte  l'extrémité  la  plus  arrondie, 
sur  lequel  agit  le  plus  efficacement  la  cause  du 
déplacement,  doit  être  considéré,  suivant  l'illustre 
professeur,  comme  ayant  pris  au  déplacement  la 
plus  grande  part,  et  c'est  par  son  "nom  qu'il  con- 
vient de  désigner  la  lésion.  Certaines  luxations 
présentent  toutes  ces  conditions  réunies  dans  une 
seule  des  extrémités  articulaires:  ainsi,  la  luxa- 
tion de  la  mâchoire  inférieure,  celle  de  l'humé- 
rus, du  fémur.  D'autres  fois,  au  contraire,  les 
trois  conditions  se  trouvent  inégalement  réparties 
entre  les  surfaces,  et  alors  l'os  luxé  est  celui  qui 
satisfait  à  deux  de  ces  conditions  :  c'est  le  cas  des 
phalanges.  Mais  il  y  a  des  articulations  où  l'une 
des  deux  conditions  manque  absolument,  par 
exemple,  les  articulations  à  surfaces  planes;  alors 
il  peut  arriver  deux  choses,  ou  l'une  des  surfaces 
réunit  les  deux  conditions  restantes,  et  c'est  elle 
qui  indique  l'os  luxé  ;  ou  l'effort  que  produit  le 
déplacement  est  supporté  ordinairement  d'une  ma- 
nière à  peu  près  égale  par  les  deux  surfaces  qui 
forment  l'articulation,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
l'auteur  est  d'avis  qu'on  regarde  comme  déplacée 
celle  qui  appartient  à  l'os  doué  de  la  plus  grande 
mobilité  habituelle. 

Il  y  aurait  bien  des  objections  à  faire  à  cette 
doctrine,  d'ailleurs  assez  compliquée:  aussi  quel- 
ques pathologistes  ont-ils  trouvé  plus  simple  de 
considérer  comme  déplacé,  aux  membres,  celui 
des  deux  os  qui  est  le  plus  éloigné  du  tronc,  et, 
pour  les  os  du  troue,  celui  qui  est  le  plus  éloigné 


LUXATIONS. 


391 


de  la  tèle;  mais  nous  verrons,  en  traitant  des 
luxalions  en  particulier,  que  ce  principe  lui-mèrae 
est  très-contestable,  qu'il  n'est  point  susceptible 
de  s'appliquer  à  toutes  les  luxations  des  os  du 
troue,  et  qu'il  souffre  aussi  quelques  exceptions 
forcées  pour  ce  cjui  concerne  les  os  des  mem- 
bres. 

Ce  qui  nous  paraît  le  plus  sage,  après  tant 
d'efforts  infructueux  pour  courber  sous  le  niveau 
d'une  règle  absolue  des  faits  qui  s'y  refusent  par 
leur  nature,  c'est  de  ne  pas  s'astreiudre  à  prendre 
pour  principe  de  classification  un  caractère  unique 
et  invariable,  et  d'imiter  Boyer,  qui  préfère ,  avec 
son  bon  sens  ordinaire,  une  division  à  base  mul- 
tiple et  diverse  comme  les  faits  eux-mêmes  à  une 
classification  plus  régulière ,  mais  moins  conforme 
à  l'observation.  Fidèle  à  cette  idée  ,  il  choisit  pour 
chaque  classe  d'articulations  un  point  de  départ 
différent  :  ainsi,  dans  les  articulations  orbiculaires, 
l'os  qu'il  considère  comme  déplacé  et  par  le  nom 
duquel  il  désigne  la  luxation  est  cehii  qui  présente 
une  tête,  excepté  toutefois  les  premières  phalanges 
des  doigts  et  des  orteils  ;  dans  les  articulations 
gioglymoïdaies ,  c'est  celui  qui  est  le  plus  éloigné 
du  tronc  ;  dans  les  arthrodies ,  celui  dont  le  dé- 
placement interrompt  les  contours  ou  la  régularité 
des  saillies  naturelles.  Outre  qu'elle  est  aussi 
exacte  que  possible,  celte  méthode  a  un  avantage 
pratique,  c'est  qu'elle  appelle  et  fixe  l'attention 
sur  l'os  qui  doit  être  le  but  des  efforts  du  chirur- 
gien. 

Ce  n'est  pas  tout ,  car  il  ne  suffît  pas  d'indiquer 
purement  et  simplem.ent  l'os  qui  s'est  déplacé. 
L'extrémité  luxée  pouvant,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  se  porter  en  divers  sens ,  il  en 
résulte ,  pour  une  seule  articulation ,  autant  de 
variétés  de  luxations,  qu'on  ne  peut  désigner  d'une 
manière  convenable  qu'eu  assignant  à  chacune 
une  dénomination  qui  exprime  à  la  fois  son  siège 
et  son  espèce.  Dans  ce  but,  les  auteurs  les  plus 
anciens  ont  ajouté  au  nom  même  de  la  luxation, 
c'est-à-dire  de  l'os  déplacé,  la  mention  du  sens 
dans  lequel  il  s'est  porté.  On  a  eu  ainsi  des  luxations 
du  fémur,  de  l'humérus ,  en  haut ,  en  bas ,  en  de- 
dans ,  en  dehors ,  du  tibia  en  avant  et  en  ar- 
rière, etc.;  mais  il  est  arrivé  plus  d'une  fois  que 
l'on  ne  s'est  pas  mieux  entendu ,  pour  l'apprécia- 
tion du  sens  dans  lequel  se  porte  l'os  luxé,  qu'on 
ne  l'avait  fait  pour  la  détermination  de  l'os  qui 
subit  le  déplacement  :  de  là,  dans  la  désignation 
des  mêmes  espèces  de  luxations,  des  dilférences 
qui  jettent  l'incertitude  dans  l'esprit  du  lecteur  et 
la  confusion  dans  la  science.  Il  serait  donc  à  dé- 
sirer qu'un  mode  de  désignation  plus  précis  et  fondé 
sur  des  données  anatomiques  moins  contestables 


put  être  adopté  :  c'est  ce  qu'a  proposé ,  il  y  a  plus  de 
quarante  ans  (/IM.f/é-cA.;  Paris,  1809),  M. Roux, 
imité  depuis  quelques  années  par  MM.  Gerdy, 
Malgaigne,  et  Velpeau.  La  méthode  de  ces  chirur- 
giens, méthode  dont  M.  Gerdy  a  particulièrement 
fait  ressortir  tous  les  avantages,  consiste  à  dé- 
signer chaque  variété  par  une  épithètc  significa- 
tive, qui  indique  les  rapports  anormaux  contrac- 
tés par  l'os  luxé  avec  quelque  muscle  et  surtout 
avec  quelque  saillie  ou  quelque  surface  osseuse  : 
ainsi ,  dans  cette  nomenclature  nouvelle  ,  la  luxa- 
tion de  l'humérus  comprend  parmi  ses  variélés  des 
luxations  sous-coracoïdiennes,  sous-épineuses, 
sous-claviculaires,  etc.;  la  luxation  du  fémur  se 
divise  en  iliaque,  sous-pubienne,  ischialique,  etc. 
Malgré  noire  préférence  avouée  pour  cette  der- 
nière nomenclature,  nous  ne  l'adoptej'ons  pas 
d'une  manière  exclusive ,  et  nous  ne  ferons  pas 
difficulté  d'employer  les  anciennes  dénominations 
toutes  les  fois  qu'elles  nous  paraîtront  suffisam- 
ment claires,  car  il  y  a,  suivant  nous ,  danger  à 
interrompre  les  traditions  d'une  manière  trop 
brusque  dans  un  livre  classique ,  et  nous  sommes 
d'avis  qu'on  ne  doit  le  faire  qu'en  cas  de  nécesité 
absolue. 

L'étendue  du  déplacement  n'est  pas  moins  va- 
riable que  la  direction  suivant  laquelle  il  s'opère  : 
l'une  des  surfaces  peut  avoir  élé  entraînée  à  une 
assez  grande  distance  de  l'autre;  les  deux  surfaces 
peuvent  au  contraire  s'ètie  à  peine  éloignées  ou 
même  ne  s'être  pas  complètement  abandonnées. 
Entre  les  degrés  extrêmes ,  il  y  a  d'ailleurs  des 
intermédiaires.  L'observation  de  ces  faits  a  con- 
duit les  auteurs  à  aduiettre  des  luxations  com- 
plètes et  des  luxations  incomplètes.  Bien  que 
la  distinction  entre  ces  deux  espèces  de  luxations 
paraisse  ressortir  des  expressions  mêmes  qui  ser- 
vent à  les  désigner,  il  s'est  pourtant  élevé  tout 
récemment  à  son  occasion  des  malentendus  et 
par  suite  des  discussions,  qui  nous  obligent  à  trai- 
ter ce  sujet  avec  quelque  développement. 

On  appelle  généralement  luxation  incomplète 
celle  dans  laciuelle  les  surfaces  articulaires  oppo- 
sées ne  se  sont  abandonnées  cpi'en  partie  seulement 
et  continuent  encore  à  se  toucher  dans  quelques 
points.  Cette  sorte  de  luxation  présente,  suivant 
la  remarque  de  Boyer,  ce  caractère  particulier  que 
les  rapports  des  surfaces  articulaires,  quoique 
subsistant  encore  en  partie,  n'ont  plus  lieudans 
aucun  point  suivant  leur  ordre  naturel:  ainsi,  par 
exemple,dans  la  luxation  en  dehors  de  l'avant-bras, 
la  trochlée  humérale ,  abandonnée  par  l'extrémité 
supérieure  du  cubitus,  est  libre,  et  il  en  est  de 
même  de  la  cupule  du  radius,  qui  a  quitté  le  con- 
.lyle  de  l'humérus  ;  les  rapports  des  surfaces  ar- 
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ticiilaires  ue  se  sont  conservés  que  par  suite  du 
contact  fortuitement  élabii  entre  les  apophyses  olé- 
cràne  et  sygmoïde  dn  cubitus ,  d'une  pari ,  et  le 
condyle  de  Thumérus,  d'une  autre  part,  c'est-à- 
dire  entre  des  surfaces  qui,  dans  l'état  normal, 
n'ont  aucun  rapport  entre  elles.  Armés  de  cette 
observation  et  arguant  de  ce  que ,  dans  ces  cas , 
les  rapports  normaux  des  surfaces  articulaires 
sont  complètement  bouleversés  et  détruits,  puis- 
qu'aucun  des  points  d'une  des  surfaces  articnlaiies 
lie  correspond  plus  à  celui  de  la  surface  opposée 
avec  lequel  il  était  en  contact  dans  l'état  ordmairc, 
quelques  auteurs  se  refusent  à  voir  là  un  dépla- 
cement incomplet,  et  rejettent  par  conséquent 
l'expression  de  luxation  incomplète.  C'est,  suivant 
nous,  pousser  trop  loin  l'exigence  des  définitions 
rigoureuses  ;  aussi  conlinuerons-nous  à  parler  le 
langage  de  tout  le  monde,  et  à  maintenir,  pour 
désigner  ce  déplacement  important,  une  expression 
à  laquelle  il  nous  parait  difficile  d'en  substituer 
une  plus  convenable. 

Les  seules  articulations  exposées  aux  luxations 
incomplètes  sont  les  arlhrodies  et  les  ginglymes. 
Quant  aux  articulations  orbiculaires,  elles  ne 
sont  point  susceptibles  de  ce  genre  de  déplace- 
ment. Boyer  s'exprime  formellement  à  cet  égard, 
et  démontre  comment  la  disposition  des  surfaces 
articulaires  y  apporte  un  invincible  obstacle  : 
«Dans  toutes  les  articulations  orbiculaires ,  dit-il, 
la  cavité  qui  en  fait  partie  se  termine  par  un  bord 
aigu,  incapable  de  soutenir  un  instant  la  surface 
sphérique  qu'elle  loge  dans  l'état  naturel ,  en 
sorte  que,  si  l'effort  qui  tend  à  pousser  l'un  des  os 
hors  de  l'articulation  ne  va  pas  jusqu'à  lui  faire 
franchir  ce  rebord ,  la  luxation  n'a  pas  lieu ,  et 
la  tête  retombe  dans  le  fond  de  la  cavité  ;  si ,  au 
contraire,  l'effort  est  suffisant  pour  amener  le 
plus  gi'and  diamètre  de  la  surface  sphérique  au 
delà  du  rebord  de  la  cavité  qui  la  loge ,  la  luxation 
s'accomplit,  et  tout  rapport  cesse  entre  les  surfaces 
articulaires.  »  (Boyer,  Traité  des  maladies 
chirurgicales,  b^  édit.,  t.  m,  p.  687.) 

Les  choses  en  étaient  à  ce  point ,  et  les  idées 
de  Boyer  avaient  conquis  l'assentiment  universel , 
lorsque,  dans  un  mémoire  sur  les  luxations  de 
l'épaule,  publié  parmi  ceux  de  l'Académie  de  mé- 
decine, en  1836  [Mémoires  de  l'Académie  de 
médecine,  t.  v,  p.  143),  M.  Malgaigne  avance 
que  les  luxations  incomplètes  sont,  non-seulement 
possibles ,  mais  même  assez  communes  à  l'épaule. 
Plus  tard  la  même  opinion  fut  étendue  à  la  hanche. 
On  conçoit  la  surprise  excitée  dans  le  monde  mé- 
dical par  une  proposition  si  imprévue:  des  objec- 
tions surgirent  de  toutes  parts,  et  l'on  commença 
pai  nier  l'existence  et  même  la  possibilité  d'un  de- 


placement  ,  qui  est  en  effet  ou  qui  du  moins  nous 
parait  encore  aujoui'd'hui  inadmissible,  si  l'on  s'en 
tient  à  la  signification  généralement  attribuée  au 
mol  luxation  incomplète;  mais,  exauen  fait  du 
travail  de  M  Malgaigne,  il  se  liouva  que  sa  pro- 
position n'était  ni  aussi  extraordinaire  ni  même 
aussi  neuve  qu'elle  le  paraissait  au  premier  coup 
d'œil.  Les  luxations  indiquées  par  lui  comme  des 
luxations  incomplètes  sont,  en  effet,  des  luxations 
dans  lesquelles  la  tête  de  l'humérus  déplacée  est 
restée  assez  près  du  rebord  de  la  cavilé  glénoïde 
pour  avoir  conservé  la  trace  de  l'impression  pro- 
duite sur  elle  par  l'effet  de  ce  contact.  Or,  A  Coo- 
per  avait  déjà  signalé  l'existence  d'une  luxation 
de  ce  genre,  dans  laquelle  la  tête  humérale ,  placée 
au  côté  externe  de  la  base  de  l'apophyse  cora- 
coïde ,  était  par  conséquent  restée  tout  près  de  la 
cavité  glénoïde,  et  appuyée  sur  son  côté  interne. 
M.  Manec  a  montré  à  la  Société  anatomique,  en 
1826  ou  1827,  une  tête  de  fémur  offrant  un  sillon 
de  quelques  millimètres  de  profondeur,  qui  rece- 
vait le  bord  de  la  cavité  cotyloïde  ;  et  nous  trou- 
vons en  regard  de  ce  fait,  dans  nos  notes  qui 
sont  à  peu  près  du  même  temps ,  la  mention  de 
plusieurs  pièces  semblables,  que  nous  avons  eues 
entre  les  mains  et  dont  une  au  moins  existe  en- 
core dans  les  collections  de  la  Facuité.  Les  faits 
annoncés  par  M.  Malgaigne  n'étaient  donc  pas  en- 
tièrement nouveaux  au  moment  où  ils  ont  été  pro- 
duits, des  faits  antérieurement  connus  avaient 
préparé  les  esprits  à  les  admettre  sans  difficullé , 
et  nul  n'eût  songé  à  s'émouvoir  ou  à  les  nier,  si 
l'auteur  du  mémoire  ne  les  ei!it  signalés  à  l'attention 
publique  sous  un  nom  qui  ne  leur  convient  évi- 
demment pas  et  qui  en  implique  l'impossibilité. 
Gomment  faire  coniprendre,  en  effet,  à  quiconque 
connaît  les  articulations  scapulo-humérale  et  sur- 
tout coxo-fémorale  le  contact  partiel  des  têtes  et 
des  cavités?  L'imagination  elle-même  serait  im- 
puissante à  réaliser  une  pareille  supposition  :  du 
moment  que  les  têtes  et  IfS  cavités  se  touchent  par 
un  point,  elles  se  touchent  par  tous,  et  la  luxa- 
tion est  réduite  ou  n'a  jamais  existé.  Tel  n'était 
pas  le  cas  dans  les  faits  relatés  par  M.  Malgaigne, 
dans  ceux  qu'il  a  invoqués  depuis ,  dans  ceux  que 
j'ai  deux  fois,  comme  toute  la  Société  de  chirur- 
gie, examinés  avec  lui  :  chacun  a  pu  constater  que 
la  tête,  très-rapprochée  de  la  cavité,  s'appuyait, 
dans  un  cas,  sur  le  sourcil  colyloïdien,  dans  l'au- 
tre ,  sur  le  bord  de  la  cavilé  gli'uoïde,  de  sorte 
qu'une  faible  partie  de  la  tête  débordait  du  côté 
de  la  cavité,  se  trouvait  inscrite  dans  son  aire, 
lui  correspondait,  si  l'on  veut,  la  couvrait  de  son 
ombre,  mais  ne  la  louchait  pas ,  el  ne  pouvait  pas  la 
toucher;  le  seul  contact  qui  cùl  lieu  ici  était,  nous 
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le  répétons,  entre  les  tètes  et  la  face  externe  du 
pourtour  des  deux  cavités.  Il  n'y  avait  donc  pas 
luxation  incomplète ,  dans  le  sens  que  tout  le 
monde  attache  aujourd'hui  à  ce  mot  ;  il  n'y  avait  pas 
luxation  incomplète,  à  moins  qu'on  ne  detouriie  le 
mot  de  son  acception  ordinaire,  pour  lui  donner 
une  signification  différente  cl  plus  large. 

De  toute  celte  discussion  résulte  qu'il  existe  ici 
deux  questions,  l'une  de  mots,  l'autre  de  faits, 
dont  la  première  a  fait  tort  à  la  seconde.  C'est  évi- 
demment à  la  dénomination  de  luxations  incom- 
plètes, plutôt  qu'aux  phénomènes  qu'elle  désigne, 
que  se  sont  adressées  les  critiques  et  les  dénéga- 
tions. Le  moyen  de  mettre  un  terme  à  cette  logo- 
machie seiait  de  choisir,  pour  désigner  les  luxa- 
lions  décrites  par  M.  Malgaigne,  un  mot  qui  n'ait 
pas  été  employé  dans  une  autre  acception,  et  de 
les  appeler,  par  exemple,  luxations  imparfaites. 
De  ceite  façon,  la  question  de  fait  resterait  en- 
tière, et  l'auteur  du  mémoire  sur  les  luxations  de 
l'épaule  ne  pourrait  qu'y  gagner,  car  ses  obser- 
vations sont  très-iniéressantes,  intéressantes  sur- 
tout par  l'étude  atientive  et  profonde  des  lésions 
anatomiques  ainsi  que  des  symptômes  qui  leur 
correspondent,  par  les  conséquences  qu'il  a  su  en 
déduire,  par  l'importance  pratique  qu'il  a  attachée 
à  leur  étude  et  à  leur  conudissauce.  Nous  aurons 
du  reste  à  nous  expliquer  plus  complètement  sur 
ces  observations,  lorsque  nous  traiterons  des  luxa- 
tions de  l'épaule,  et  nous  verrons  alors  qu'elles  ne 
sont  pas  aussi  éloignées  des  idées  générales  qu'où 
a  paru  le  croire  d'abord. 

2"  Les  extrémités  osseuses  ne  peuvent  être  jetées 
violemment  hors  de  leur  position  naturelle ,  comme 
cela  a  lieu  dans  les  luxations,  sans  que  toutes  les 
parties  environnantes,  et  surtout  les  ligaments  et 
les  muscles,  qui  sont  plus  particulièrement  affectés 
à  assurer  l'union  des  os  et  la  solidité  des  articu- 
lations, ne  ressentent  et  ne  partagent  plus  ou  moins 
l'effet  des  violences  capables  de  produire  de  tels 
désordres.  Les  capsules  des  articulations  orbicu- 
laires  présentent  ordinairement  une  large  fente, 
tantôt  régulière,  tantôt  frangée  ,  quelquefois  con- 
tiguë  et  parallèle  à  l'insertion  de  ces  toiles  fibreuses 
sur  le  pourtour  des  têtes  ou  des  cavités  articulaires, 
fente  par  laquelle  l'extrémité  arrondie  de  l'un  des 
os  a  pu  s'échapper  hors  de  la  cavité  synoviale,  se 
déboiter,  pour  employer  l'expression  exacte  et  pitto- 
resque du  vulgaire.  Desault  pensait  que  la  déchirure 
delà  capsule  peut  quelquefois  être  très-étroite,  et 
jouer  alors  le  rôle  d'une  boutonnière  trop  juste, 
qui ,  après  avoir  livré  passage  à  la  tête  osseuse, 
ne  lui  permet  plus  de  repasser  à  sa  place,  et  le 
lui  permet  d'autant  moins  qu'elle  se  trouve  elle- 
même  tiraillée  dans  le  seus  de  sa  longueur  pendant 


les  efforts  tentés  pour  la  réduction,  il  n'est  pas 
impossible  qu'il  en  soit  ainsi,  mais  la  chose  n'est 
pas  commune  :  Boyer,  A.  Cooper,  et  la  plupart  des 
chirurgiens  de  nos  jours  ,  considèrent,  d'après  ce 
qu'ils  ont  vu,  une  telle  disposilion  comme  tout  à 
fait  exceptionnelle.  Dans  les  articulations  giugiy- 
muidales  et  arthrodiales,  les  ligaments  péiiphéri- 
ques  et  inlerosseux,  lorsqu'il  eu  existe,  éprouvent 
une  solution  de  continuité  qui  est  en  ivipport  avec 
le  sens  et  l'étendue  du  déplacement:  si  la  luxation 
s'est  effecinée  dans  le  sens  des  mouvements,  les 
ligaments  latéraux  peuvent  être  en  partie  conser- 
vés; dans  les  luxations  complètes  et  latérales  des 
ginglymes,  ainsi  que  dans  celles  desarthrodies,  les 
ligaments  souffrent  beaucoup  au  coulraire,  et  il 
n'est  pas  sans  exemple  de  les  trouver  tous  arra- 
chés ou  rompus. 

Parmi  les  muscles  qui  entourent  l'arlieulation 
luxée,  il  en  est  quelques-uns,  et  ce  sout  les  plus 
rapproches,  qui  parlagent  le  sort  des  ligaments  et 
peuvent  être  rompus  comme  eux,  soit  dans  leur 
portion  tendineuse,  soit  dans  leur  portion  char- 
nue: on  conçoit  diflîcilemeut ,  par  exemple,  une 
luxation  latérale  de  i'avant-bras  ou  de  la  jambe 
sans  déchirure  plus  ou  moins  considérable  des 
muscles  anconé  ou  poplité.  D'autres  fois,  ils  sont 
seulement  tiraillés,  déviés  de  leur  direction ,  com- 
primés ou  contus,  par  les  extrémités  déplacées 
qui  les  soulèvent  ou  les  pressent  ;  c'est  ce  que  l'on 
constate  pour  les  muscles  sous-scapulaire,  obtu- 
rateur, jumeaux,  pyramidal,  dans  certaines  luxa- 
lions  de  l'épaule  ou  de  la  hanche.  Il  arrive,  dans 
certains  cas,  que  les  ligaments  et  les  muscles  ré- 
sistent ,  mais  alors  c'est  la  portion  d'os  sur  laquelle 
ils  prennent  insertion  qui  cède ,  et  on  les  trouve 
détachés  et  flottants  au  milieu  des  parties  molles, 
et  portant  à  leur  extrémité  libre  la  parcelle  osseuse 
qu'ils  ont  arrachée. 

Telle  est  la  disposition  de  certaines  articula- 
tions qu'elles  ne  peuvent  guère  s'abandonner  sans 
qu'il  y  ait  fracture  préalable  ou  simultanée  de 
certaines  saillies  osseuses.  C'est  ainsi  que  la  luxa- 
tion de  I'avant-bras  eu  avant  est  pi'esque  néces- 
sairement accompagnée  de  la  fracture  de  l'apophyse 
olécràne  à  sa  base;  c'est  ainsi  encore  que  les  luxa- 
tions latérales  du  pied  sont  facilitées  par  la  frac- 
ture de  la  malléole  interne  ou  par  celle  du  péroné 
à  sa  partie  inférieure.  Des  fractures  comparables 
à  celles-ci,  des  espèces  d'écornures,  ont  quelque- 
fois lieu  sur  les  angles  ou  les  rebords  des  extré- 
mités articulaires,  au  moment  où  elles  vont  s'a- 
bandonner, et  par  l'effet  des  frottements  rudes 
qu'elles  exercent  alors  l'une  contre  l'autre. 

Toutes  les  parties  molles  situées  autour  des  os 
déplacés,  artères,  veines,  nerfs,  téguments ,  peu- 
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vent  être  plus  ou  moins  distendues,  froissées,  dé- 
chirées. Toutes  ces  parties  sont  d'ailleurs  baignées 
par  du  sang  que  fournissent  les  capillaires  rompus, 
et  qu'on  trouve  épanché  dans  la  cavilé  articulaire  ou 
infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  la  peau, 
pénètre  les  ligaments ,  et  remplit  les  intervalles  des 
muscles. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  tissus  ou  les  or- 
ganes situés  dans  le  voisinage  immédiat  des  arti- 
culations luxées  qui  se  ressentent  des  dérangements 
survenus  dans  l'ordonnance  naturelle  de  la  région; 
des  parties  plus  éloignées  reçoivent  aussi,  d'une 
manière  plus  ou  moins  sensible,  le  contre-coup  de 
ces  désordres,  et  voici  comment.  L'extrémité  os- 
seuse qu'une  violence  extérieure  chasse  hors  de 
sa  place  habituelle  rencontre ,  autour  du  lieu 
qu'elle  va  quitter,  des  points  libres  ou  déclives 
vers  lesquels  elle  se  précipite,  des  plans  inclinés, 
osseux  ou  musculaires,  sur  lesquels  elle  glisse, 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrêtée  par  quelque  inéga- 
lité ou  retenue  par  la  résistance  des  ligaments  ou 
des  muscles  conservés:  alors  elle  a  trouvé  sa  place 
nouvelle,  située  plus  haut  ou  plus  bas,  en  avant 
ou  en  arrière,  en  dedans  ou  en  dehors  de  sa  place 
naturelle.  Un  pareil  changement  de  position  ne  peut 
se  faire  sans  entraîner  dans  les  relations  de  l'os 
luxé  avec  les  parties  auxquelles  il  donne  insertion 
et  qui  l'entourent  un  changement  propoitionné  à 
l'étendue  même  du  déplacement  des  surfaces  arti- 
culaires. Les  portions  de  ligaments  conservées  sont 
les  premières  à  ressentir  l'eftèt  de  cette  modilica- 
lion  survenue  dans  les  rapports  réciproques  des 
parties,  et  c'est  leur  tension  qui  détermine  et  main- 
tient l'inclinaison  fixe  du  membre  dans  tel  ou  tel 
sens.  Ainsi,  dans  les  luxations  où  la  tête  du  fémur 
est  portée  en  avant,  les  restes  de  la  capsule,  rete- 
nant le  grand  trochanter  en  arrière,  déterminent 
la  rotation  du  membre  en  dehors,  et  réciproque- 
ment, dans  celles  oii  la  tête  du  fémur  a  glissé  sur 
le  plan  postérieur,  on  observe  la  i-otation  du  mem- 
bre en  dedans ,  parce  que  le  grand  ti'ochanter  est 
maintenu  en  avant  par  les  mêmes  débris  ligamen- 
teux. Les  muscles  éprouvent  et  produisent  des 
effets  analogues.  Ceux  qui  correspondent  au  côté 
du  membre  abandonné  par  l'os  luxé  sont  tiraillés, 
en  raison  de  l'éloignement  qui  survient  entre  leurs 
deux  points  d'attache,  et,  par  une  raison  inverse, 
ceux  du  côté  opposé  se  trouvent  relâchés;  mais 
une  telle  inégalité  de  tension  ne  saurait  durer,  et 
l'équilibre  entre  les  deux  ordres  de  muscles  s'éta- 
blit aussitôt  au  moyen  de  l'inclinaison  du  membre, 
entraîné  du  côté  de  ceux  des  agents  contractiles 
qui  sont  soumis  à  la  distension  la  plus  forte  :  de 
là,  par  exemple,  la  direction  oblique  du  bras  ou 
de  la  cuisse  dans  les  luxations  de  l'humérus  et  du 


fémur.  Toutes  les  fois  que  l'extrémité  déplacée  se 
porte  au-dessus  du  lieu  qu'elle  occupait  naturelle- 
ment, il  y  a  une  espèce  de  chevauchement  des 
deux  sections  du  membre  l'une  sur  l'autre,  les  in- 
sertions musculaires  se  rapprochent,  et  l'on  trouve 
les  muscles  relâchés;  dans  les  circonstances  oppo- 
sées ,  les  muscles  sont  au  contraire  tendus  comme 
autant  de  cordes  dont  les  deux  bouts  seraient  écar- 
tés de  force  et  violemment  tirés  en  sens  inverse. 
C'est  la  combinaison  de  ces  diverses  circonstances, 
transport  de  l'os  déplacé  dans  un  lieu  nouveau 
plus  ou  moins  bien  disposé  pour  le  recevoir,  ten- 
sion et  résistance  des  parties  fibreuses  conservées, 
tractions  exercées  par  les  muscles  tiraillés,  com- 
primés ou  déviés,  qui  explique  les  changements 
survenus  dans  la  forme  et  l'attitude  des  membres, 
la  pei-manence  de  ces  changements,  la  persistance 
et  la  difliculté  de  réduction  des  luxations. 

Les  lésions  des  éléments  constitutifs  de  l'arti- 
culation et  des  diverses  parties  qui  l'avoisinent 
peuvent  être  beaucoup  plus  prononcées  qu'à  l'or- 
dinaire, et  portées  au  point  de  réclamer,  soit  une 
modification  dans  le  traitement  commun  des  luxa- 
tions, soit  un  traitement  particulier;  elles  repré- 
sentent alors  une  maladie  accessoire  surajoutée  à 
la  maladie  principale,  une  complication,  c|ui  ne 
doit  pas  moins  attirer  l'attention  du  pi'alicien  que 
la  luxation  elle-même.  Nous  verrons  plus  loin  les 
conséquences  de  ces  accidents,  le  danger  qu'ils 
ajoutent  à  la  lésion  principale,  les  indications 
qu'ils  présentent,  les  difficultés  qui  en  résultent 
pour  le  traitement. 

3°  Le  travail  pathologique  qui  succède  à  ces 
désordres  varie,  suivant  que  les  os  ont  été  remis  en 
place  ou  que  le  déplacement  s'est  maintenu,  sui- 
vant aussi  que  la  luxation  est  simple,  bornée  à  ses 
lésions  essentielles,  ou  compliquée  de  quelque  cir- 
constance accessoire  et  aggravante. 

Dans  le  premier  cas,  c'est-à-dire  dans  une 
luxation  simple  qui  a  été  convenablement  réduite, 
les  phénouièiies  cmiséculifs  diffèrent  peu  de  ceux 
d'une  contusion  profonde.  Le  sang  infiltré  ou 
épanché  se  résorbe  promptement;  les  déchirures 
éprouvées  par  les  capsules ,  par  les  ligaments ,  et 
même  par  les  muscles,  se  cicatrisent;  les  petits 
fragments  osseux  qui  peuvent  avoir  été  arrachés 
se  soudent  aux  parties  voisines  et  se  consolident 
plus  ou  moins  près  de  leiu^  place  naturelle;  au 
bout  de  très-peu  de  temps  enfin,  c'est  à  peine  s'il 
reste  quelque  trace  des  dégâts  subis  par  les  parties 
constituantes  de  l'articulation,  nouvelle  preuve  de 
l'innocuité  des  solutions  de  continuité  les  plus 
graves  du  moment  qu'elles  sont  entièrement  sous- 
traites au  contact  de  l'air  atmosphérique.  On  verra 
plus  loin  comment  ce  travail  réparateur  est  trou- 
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blé  et  modifié  dans  les  luxations  compliquées  de 
plaies  pénétrantes. 

Dans  le  second  cas ,  lorsque  la  luxation  n'a  pas 
été  réduite,  la  résorption  des  liquides  et  la  cicatrisa- 
tion des  parties  rompues  et  déciiirées  s'opèrent  éga- 
lement avec  facilité  et  promptitude.  Les  ligaments  ne 
tardent  pas  à  se  réunir  et  à  se  confondre  avec  les 
parties  environnantes,  au  milieu  desquelles  ils  for- 
ment des  brides  résistantes.  L'effusion  de  la  lymphe 
plastique  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  tous  les 
espaces  libres,  son  organisation,  ainsi  que  celle 
d'une  partie  du  sang  iuliltré,  convertissent  tout  ce 
qui  entoure  l'os  déplacé  en  une  masse  compacte, 
dans  laquelle  il  devient  difficile  de  distinguer  les 
divers  éléments.  Peu  à  peu  les  os  eux-mêmes  s'ac- 
commodent et  se  fixent  dans  leur  nouvelle  posi- 
tion, de  telle  sorte  que  l'articulation  normale  se 
trouve,  au  bout  d'un  certain  temps,  remplacée  par 
une  articulation  artificielle,  plus  ou  moins  parfaite 
suivant  les  circonstances. 

Si  l'extrémité  articulaire  sur  laquelle  porte  plus 
particulièrement  le  déplacement  a  été  amenée  con- 
tre un  os  voisin ,  comme  cela  a  ordinairement  lieu 
dans  les  grandes  articulations  diarthrodiales ,  la 
pression  mutuelle  qu'exercent  continuellement  l'un 
sur  l'autre  les  deux  os  accidentellement  rappro- 
chés y  détermine  des  déformations ,  dont  la  con- 
séquence la  plus  générale  est  l'accroissement  et 
l'adaplation  mutuelle  des  surfaces  par  lesquelles 
ils  se  correspondent.  Ainsi,  l'extrémité  arron- 
die du  fémur  ou  de  l'humérus  s'allonge,  s'aplalit, 
ou  se  creuse  d'un  sillon,  suivant  qu'elle  repose 
sur  une  surface  plane  ou  sur  des  saillies  an- 
guleuses; et,  d'un  autre  côté,  les  surfaces  qui 
supportent  la  pression  se  dépriment  et  se  trans- 
forment en  une  excavation  plus  ou  moins  pro- 
fonde, modelée  sur  la  forme  des  têtes  humérale 
ou  fémorale.  Ces  changements  ne  s'opèrent  qu'à 
la  longue  et  par  suite  d'un  travail  pathologique 
qui  semble  avoir  deux  effets  distincts,  l**  l'absorp- 
tion, 2°  le  ramollissement  des  surfaces  osseuses  en 
contact.  Les  caviiés  accidentelles  sont  souvent  en- 
tourées d'un  rebord  inégal  et  incomplet,  qui  aug- 
mente leur  profondeur,  et  que  forment  des  sialac- 
tites ,  résultats  de  l'ossification  du  périoste  et  des 
parties  molles;  leur  fond  est  tapissé  par  le  périoste 
épaissi,  qui  fait  l'office  de  cartilage.  Quant  à  la 
tête  osseuse  déplacée,  elle  perd  en  totalité  ou  en 
partie  son  cartilage  d'incrustation,  et  prend,  dans 
les  points  où  elle  a  été  dépouillée,  la  dureté  et  le 
poli  de  l'ivoire.  Le  rapport  entre  les  surfaces  ainsi 
modifiées  est  maintenu  par  le  tissu  cellulaire  et  par 
les  muscles  amincis,  condensés,  et  aplatis  en 
manière  de  capsule ,  imparfaite  sans  doute ,  mais 
suffisant  néanmoins  pour  isoler  des  parties  voisines 


la  nouvelle  cavité  articulaire ,  que  complète  une 
membrane  lisse,  analogue  à  la  synoviale,  et  dé- 
veloppée sons  l'influence  des  mouvements  et  des 
frottements  qui  en  résultent.  Les  articulations  nou- 
velles ainsi  formées  sont  disposées  d'une  manière 
plus  ou  moins  favorable  au  rétablissement  des 
mouvements;  il  est  des  cas  où  les  productions  sta- 
lactiformes  nées  du  contour  de  la  cavité  acciden- 
telle prennent  un  tel  développement  qu'elles  en- 
veloppent et  enchatonnent  en  quelque  sorte  la  tète, 
de  manière  à  rendre  les  mouvements  impossibles 
ou  du  moins  fort  difficiles. 

Si  l'extrémité  déplacée  repose  sur  des  parties 
molles  ,  il  peut  arriver  que  les  choses  s'arrangent 
à  peu  près  de  la  môme  façon ,  avec  cette  particu- 
larité que  les  tissus  qui  enveloppent  la  tête  osseuse 
s'enflamment,  s'épaississent,  acquièrent  une  con- 
sistance considérable  qui  les  rend  capables  de  ré- 
sister dans  la  suite  aux  plus  grands  efforts,  et 
s'encroûtent  même  quelquefois  de  phosphate  cal- 
caire déposé  par  plaques  plus  ou  moins  étendues. 
D'autres  fois  la  matière  plastique,  versée  abon- 
damment autour  des  os  luxés,  s'organise  sur  place 
et  établit  entre  les  parties  molles  et  la  tête  osseuse 
des  adhérences  très-solides,  au  moyen  de  brides 
fibreuses  multipliées,  à  la  fois  consistantes  et  flexi- 
bles, qui  permettent  tous  les  mouvements  auxquels 
ne  s'opposent  pas  les  surfaces  osseuses  voisines, 
et  empêchent  absolument  le  retour  de  l'os  luxé 
vers  la  place  qu'il  a  quittée. 

De  son  côté,  la  cavité  naturelle,  définitivement 
abandonnée  et  devenue  inutile  par  suite  de  cet 
abandon,  subit  des  changements  comparables  à 
ceux  qui  surviennent  dans  une  alvéole  après  l'a- 
vulsion d'une  dent,  c'est-à-dire  que  ses  bords 
s'affaissent,  que  son  fond  se  relève,  qu'elle  se  ré- 
trécit et  diminue  dans  tous  les  sens,  au  point  de 
ne  pouvoir  bientôt  plus  admeltre  l'os  qu'elle  rece- 
vait auparavant;  elle  finit  même  à  la  longue  par 
se  combler  tout  à  fait,  en  même  temps  qu'elle  se 
dépouille  plus  ou  moins  complètement  de  son  car- 
tilage, dételle  sorte  qu'elle  devient  impropre  à 
remplir  dorénavant  l'usage  auquel  la  nature  l'avait 
destinée.  Cette  déformation  peut  être  aidée  par 
une  circonstance  accessoire  et  fortuite ,  savoir  par 
la  proximité  de  la  tête  luxée,  qui,  pressant  sur  le 
rebord  de  la  cavité  articulaire,  en  produit  le  re- 
foulement ou  l'usure.  La  dernière  de  ces  lésions  a 
pour  résultat  de  permettre  un  léger  rapprochement 
entre  les  extrémités  luxées  et  le  contact  d'une 
partie  de  la  tête  avec  une  surface  également  li- 
mitée formée  aux  dépens  de  l'ancienne  cavité  ar- 
ticulaire. On  n'a  pas  manqué  d'invoquer  ce  fait 
comme  une  preuve  de  la  possibilité  des  luxations 
incomplètes  dans  les  grandes  articulations  ;  mais 
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c'est  évidemment  là  une  interprétation  erronée, 
car  le  contact  enire  les  deux  extrémités  ai'ticu- 
laires  est  plus  apparent  que  réel,  et  celte  appa- 
rence même  ne  s"est  établie  que  peu  à  peu  et  à 
une  époque  bien  postérieure  à  celle  de  l'accident. 

La  description  qui  précède  est  applicable  aux 
luxations  non  réduites  de  l'épaule  et  de  la  hanche 
qui  en  ont  fourni  les  éléments  et  qui  sont  au 
reste  les  plus  fréquentes  de  toutes,  mais  elle  con- 
vient aussi  aux  autres  luxations.  Dans  toute  arti- 
culaiion  violentée,  les  choses  se  passent  à  peu  près 
de  la  même  façon;  partout  se  retrouvent  les  mê- 
mes faits  généraux ,  avec  quelques  insignifiantes 
modifications,  résultant  de  différences  dans  la  dis- 
position anatomique  des  parties.  C'est  toujours, 
d'une  part ,  la  déformation  ou  l'atrophit^  des  ex- 
trémités désunies,  que  celles-ci  représentent  des 
têtes  ou  des  cavités ,  qu'une  seule  soit  abandonnée 
on  que  toutes  deux  soient  sans  appui;  et,  de  l'au- 
tre, l'établissement  d'une  articulation  nouvelle, 
plus  ou  moins  analogue  à  l'ancienne,  au  moyen 
de  l'usure  et  de  l'adaptation  réciproques  des  sur- 
faces osseuses  entre  lesquelles  s'est  établi  le  con- 
tact accidentel,  qu'une  de  ces  surfaces  appartienne  à 
l'articulation  normale ,  comme  cela  a  lieu  dans  la 
luxation  de  l'épaule,  ou  qu'elles  lui  soient  toutes 
deux  étrangères,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  la 
luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule. 

Nous  ne  pouvons  quitter  ce  sujet  sans  insister 
sur  qut'lques-unes  des  modifications  que  subissent 
ultéiieurement  les  parties  molles.  Parmi  les  fais- 
ceaux ligamenteux  conservés ,  quelques-uns  sont 
tendus,  d'autres  sont  dans  un  état  de  relâchement  : 
or,  c'est  le  propre  du  tissu  fibreux  de  se  rétracter, 
lorsqu'il  est  abandonné  à  lui-même,  et  de  se  con- 
denser de  plus  en  [dus;  ces  débris  fibreux  vont 
donc  se  raccourcir.  Il  eu  sera  de  même  des  mus- 
cles que  la  position  prise  par  le  membre  entre- 
tient dans  un  état  de  relâchement;  et  le  raccour- 
cissement de  ces  organes  sera  d'autant  plus  rapide 
et  considérable  qu'ils  sont  sollicités  plus  vivement 
à  revenir  sur  eux-mêmes  en  vertu  de  la  tonicité, 
propriété  qui  leur  est  inhérente.  Quant  à  ceux  que 
la  position  nouvelle  de  l'extrémité  déplacée  con- 
damne au  repos  ou  soumet  à  quelque  pression 
accidentelle  ,  ils  s'altèrent  à  la  longue  dans  leur 
composition  organique  ainsi  que  dans  leurs  pro- 
priétés physiques  et  vitales,  s'amincissent,  s'atro- 
phient, pâlissent,  prennent  une  couleur  terne  ou 
jaunâtre,  et  deviennent  incapables  de  contractions 
énergiques.  Ceux  qui  contribuent  avec  les  tissus 
fibreux  et  cellulaire  à  assurer  l'union  et  les  rap- 
ports des  surfaces  articulaires  de  nouvelle  for- 
mation se  décolorent  aussi,  mais  sans  perdre  leur 
épaisseur,  et  en  prenant  uue  consislauce  et  une 


densité  qui  empêchent  de  discerner  leurs  fibres  et 
leur  donnent  une  certaine  ressemblance  avec  les 
ligaments.  L'induration  du  tissu  cellulaire  établit 
entre  toutes  les  parties  voisines  de  l'articulation 
blessée  des  adhérences  au  moyen  desquelles  elles 
restent  irrévocablement  fixées  dans  l'état  de  dé- 
viation oij  les  a  mis  le  déplacement  des  extrémités 
articulaires. 

On  voit  que ,  dans  cet  exposé  des  lésions  ana- 
tomiques  qui  caractérisent  les  diverses  périodes 
de  la  maladie,  il  est  à  peine  question  des  déplace- 
ments consécutifs ,  auxquels  les  chirurgiens  fran- 
çais qui  nous  ont  précédés  attachaient  en  général 
beaucoup  d'importance.  C'est  qu'en  effet,  ainsi  que 
nous  l'avons  établi  plus  haut  (p.  387),  ces  dé- 
placements sont  loin  d'avoir  l'étendue  et  l'intérêt 
qu'on  leur  a  attribué.  Déjà ,  dans  le  sein  de  l'Aca- 
démie de  chirurgie ,  Louis  avait  mis  en  doute  la 
solidité  des  préceptes  déduits  de  la  théorie  des  dé- 
placements consécutifs.  On  est  allé  plus  loin  de 
nos  jours,  et  l'on  a,  avec  raison  suivant  nous, 
attaqué  cette  théorie  même.  A  part  quelques  cir- 
constances exceptionnelles ,  nous  regardons  comme 
impossible  la  transformation  consécutive  et  spon- 
tanée d'une  luxation  d'une  espèce  en  luxation 
d'une  autre  espèce.  Ce  qui  est  vrai  seulement,  ce 
qui  est  incontestable ,  c'est  l'action  lente  qu'exer- 
cent l'une  sur  l'autre  les  surfaces  de  la  nouvelle 
articulation,  action  qui  a  pour  résultats,  après  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  considérable,  de  telles 
déformations  qu'il  devient,  pour  certaines  articu- 
lations, difficile  de  déterminer  d'une  manière  pré- 
cise la  place  et  les  rapports  qu'affectaient  primi- 
tivement les  os  luxés.  On  sent  combien  il  y  a  loin 
de  ces  modifications  progressives  et  insensibles  aux 
déplacements  consécutifs  tels  que  les  entendaient 
Boyer  et  son  école. 

Symptomntologie  des  luxations.  —  De 
même  que  les  lésions  anatomiques ,  dont  ils  sont 
des  conséquences  et  des  manifestations,  les  symp- 
tômes doivent  être  étudiés  :  1*^  dans  les  luxa- 
tions récentes;  1^  dans  les  luxations  réduites; 
3°  dans  les  luxations  anciennes  et  non  réduites; 
4°  dans  les  luxations  compliquées. 

1  "  Luxations  récentes.  —  Au  moment  même 
où  une  luxation  se  produit,  les  blessés  en  sont 
avertis  par  une  douleur  vive,  avec  sensation  de 
déchirure,  qui  traverse  la  jointure,  et  qu'accom- 
pagne, dans  certains  cas,  uue  espèce  de  choc,  do 
bruit  ou  de  craquement  intérieur,  dont  les  malades 
ont  parfaitement  conscience.  Uue  fois  la  luxation 
produite ,  il  devient  impossible  ou  du  moins  très- 
difficile  au  membre  luxé  d'exécuter  aucun  mou- 
vement volontaire.  Les  mouvenieols  qu'on  lui  im- 
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prime  sont  eux-mêmes  fort  limités,  et  ne  s'accom- 
plissent qu'en  réveillant  les  douleurs  ;  quelques-uns 
sont  complètement  empêchés.  La  région  à  laquelle 
l'articulation  malade  sert  de  centre  est  modifiée 
dans  sa  conformalion  et  son  aspect.  Le  membre 
tout  entier  Test  aussi  dans  sa  longueur,  son  vo- 
lume, ya  direction ,  son  attitude. 

La  douleur  s'explique  par  la  déchirure,  la  com- 
pression ou  le  liraillement  des  ligaments,  du  tissu 
cellulaire,  et  par  conséquent  des  (ilets  nerveux 
qui  se  distribuent  à  ces  parties.  Elle  présente  de 
nombreuses  variétés,  qui  dépendent  des  disposi- 
tions individuelles,  de  l'espèce  d'articulation  luxée, 
de  l'étendue  et  de  la  grandeur  des  désordres,  de 
la  manière  dont  la  violence  extérieure  a  agi.  Ainsi, 
dans  les  luxations  par  cause  directe,  la  douleur 
propre  à  la  lésion  principale  s'augmente  de  la  souf- 
france occasionnée  par  la  contusion  des  téguments  ; 
les  luxations  des  ginglymes  sont  en  général  plus 
douloureuses  que  celles  des  articulations  orbicu- 
laires,  etc.  etc. 

La  forme  extérieure  du  corps  résultant  princi- 
palement de  celle  des  os  et  des  muscles  qui  les  en- 
tourent et  en  dépendent,  on  comprend  facilement 
comment  les  dérangements  survenus  dans  les  re- 
lations réciproques  des  extrémités  articulaires 
troublent  l'harmonie  des  lignes  dans  la  région  ma- 
lade ainsi  que  dans  le  membre  entier.  Les  os 
luxés,  tout  change  dans  la  construction,  dans  les 
rapports  généraux ,  et  dans  l'aspect  des  parties. 
S'agit-il  d'une  articulation  orbiculaire,  la  tête 
osseuse  déplacée  va  former,  plus  ou  moins  loin  de 
son  siège  habituel,  une  tumeur  anormale ,  en  lais- 
sant dans  le  lieu  qu'elle  occupait  un  vide ,  que 
recouvre  et  traduit  à  l'extérieur,  non  plus  une 
courbe  régulière,  mais  un  plan  aplati  et  plus  ou 
moins  déprimé  ;  des  saillies  osseuses ,  perdues  au- 
paravant dans  les  contours  naturels  du  membre, 
vont  devenir  apparentes  ;  certaines  éminences 
charnues  vont  s'exagérer  ou  s'effacer;  certains 
plis,  dus  à  la  présence  et  au  relief  des  muscles, 
s'infléchir,  se  courber,  ou  se  déplacer.  Dans  les 
articulations  ginglymoïdales  ou  dans  les  simples 
arthrodies,  dont  la  position  est  superficielle,  les 
déformations  seront  encore  plus  manifestes.  Le  dé- 
placement des  os  occasionnant  nécessairement  des 
changements  analogues  dans  les  saillies  osseuses 
sous-cutanées,  les  rapports  bien  connus  de  ces 
saillies  seront  dérangés  :  là  où  une  apophyse  sou- 
levait la  peau,  on  trouvera  un  creux;  et  récipro- 
quement des  ressauts,  des  inégalités,  des  tumeurs 
tout  à  fait  insolites,  se  montreront  dans  des  points 
où  rien  de  semblable  n'existe  à  l'état  ordinaire. 
Entraînés  par  les  os  auxquels  ils  s'insèrent  et  dé- 
tournés de  leur  direction  naturelle,  des  muscles 


ou  des  tendons ,  qui  restent  habituellement  cachés 
ou  qui  ne  deviennent  apparents  qu'à  la  faveur  de 
certains  mouvements,  pourront  former  une  corde 
toujours  tendue ,  qui  se  dessinera  à  travers  les  té- 
guments soulevés. 

Le  membre  luxé  conserve  quelquefois  sa  lon- 
gueur, d'autres  fois  il  a  subi  un  allongement  ou 
un  laccourcissement.  Ces  dilTérences  dépendent 
de  ce  que  l'extrémité  luxée  s'est  trouvée  arrêtée  dans 
un  point  placé  tantôt  au  même  niveau  ,  tantôt  plus 
haut  ou  plus  bas  que  la  surface  articulaire  aban- 
donnée. Dans  les  articulations  orbiculaires,  qui  sont 
environnées  de  plans  osseux  obliques  et  irrégu- 
liers ,  tous  les  résultats  indiqués  sont  possibles  et  ont 
été  observés.  Dans  les  ginglymes  et  dans  les  arthro- 
dies planiformes,  si  la  luxation  est  complète,  les 
os  déplacés  chevauchent ,  et  il  y  a  raccourcisse- 
ment ;  si  elle  est  incomplète,  les  surfaces  articu- 
laires continuant  à  s'appuyer  partiellement  l'une 
sur  l'autre ,  aucun  changement  notable  ne  sur- 
vient. Les  modifications  dans  la  longueur  du  mem- 
bre en  entraînent  de  correspondantes  dans  sa 
forme  et  son  volume  :  ainsi,  les  membres  allongés 
paraissent  plus  aplatis  et  plus  grêles  et  le  sont 
en  effet,  par  suite  du  tiraillement  qu'éprouvent  les 
muscles  et  toutes  les  parties  molles;  par  opposi- 
tion, les  membres  raccourcis  semblent  en  même 
temps  épaissis  et  ramassés  sur  eux-mêmes,  ce 
qui  dépend  du  refoulement  des  masses  musculaires 
et  des  autres  tissus. 

La  plupart  des  luxations  donnent  lieu  à  un 
changement  dans  la  direction  de  l'axe  du  membre 
et  à  une  inclinaison  fixe  de  celui-ci ,  soit  dans  le 
sens  de  l'adduction  ou  de  l'abduction ,  soit  dans 
celui  de  l'extension  ou  de  la  flexion,  soit  dans  la 
rotation  en  dedans  ou  en  dehors.  Ces  déviations, 
qui  peuvent  se  combiner  entre  elles,  ont  pour 
causes  principales  le  transport  de  l'articulation 
dans  un  lieu  plus  ou  moins  distant  de  son  siège 
naturel ,  c'est-à-dire  le  déplacement  du  centre  des 
mouvements,  d'une  part,  et,  d'une  autre  part ,  la  ré- 
sistance de  certains  ligaments  qui  n'ont  point  été 
rompus ,  et  les  tractions  exercées  par  les  muscles 
inégalement  tiraillés,  qui  cherchent  à  se  mettre 
en  équilibre  et  ne  peuvent  le  faire  qu'en  attiiant 
le  levier  osseux  vers  les  plus  fortement  distendus. 
Elles  sont  à  peu  près  inévitables  dans  les  articu- 
lations orbiculaires,  entourées  de  tous  côtés  par 
des  muscles  puissants  dont  les  relations  récipro- 
ques et  les  rapports  avec  le  squelette  se  trouvent 
dérangés  par  le  fait  du  déboîtement ,  et  sont  alors 
d'autant  plus  prononcées  que  la  tête  de  l'os  s'est  plus 
éloignée  de  la  cavité  quelle  abandonne.  On  les 
observe  aussi  dans  les  luxations  complètes  des  gin- 
glymes, quand  le  déplacement  s'est  opéré  dans  le 
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seus  des  mouvements.  Elles  manquent  au  contraire 
presque  toujours  dans  les  luxations  latérales,  soit 
incomplètes,  soit  complètes,  de  ces  mornes  articu- 
lations ginglymoïdales ,  parce  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  le  conlact  des  surfaces  conserve  ordi- 
nairement assez  d'étendue  pour  maintenir  la  rec- 
titude du  membre,  malgré  la  tension  extrême  de 
quelques-uns  des  muscles,  tandis  que,  dans  le  se- 
cond, la  rupture  de  tous  les  ligaments  et  d'une  grande 
partie  des  muscles  environnants  entraîne  une  mo- 
bilité anormale,  tout  à  fait  différente  du  genre  de 
désordres  dont  il  est  en  ce  moment  question.  En 
thèse  générale,  c'est  du  côté  opposé  à  celui  vers 
lequel  s'est  portée  l'extrémité  articulaire  luxée 
qu'est  entraîné  l'autre  bout  de  l'os  déplacé  et  que 
s'incline  le  membre.  L'inclinaison  se  maintient 
d'une  manière  permanente;  le  malade  n'y  peut 
rien  changer,  et  ne  l'essaie  pas ,  parce  que  toute 
tentative  faite  dans  ce  but ,  tendant  à  rompre  le 
nouvel  équilibre  qui  s'est  établi  entre  les  parties, 
cause  des  tiraillements  douloureux.  Les  manœu- 
vres du  chirurgien  lui-môme  ne  parviennent  qu'a- 
vec peine,  et  dans  des  limites  très-étroites,  à  mo- 
difier cet  état  du  membre,  et  la  déviation  se 
rétablit  au  même  degré  aussitôt  que  cessent  les 
efforts. 

Les  déformations  ne  se  bornent  pas  toujours 
au  membre  blessé;  elles  peuvent  s'étendre  jus- 
qu'au tronc:  c'est  ce  qui  arrive  dans  certaines 
luxations  des  articulations  scapulo-humérales  ou 
coxo-fémorales,  dans  lesquelles  l'abaissement  de 
l'épaule  ou  de  la  hanche  est  instinctivement  opéré 
parles  malades,  que  ce  mouvement  soulage  en  re- 
lâchant les  muscles  qui  de  l'os  déplacé  se  portent 
à  l'omoplate  ou  au  bassin.  Cet  abaissement  ne  pou- 
vant avoir  lieu  sans  entraîner  quelques  modiiica- 
tions  corrélatives  dans  la  position  de  la  colonne 
vertébrale,  du  col  et  de  la  tête,  il  en  résuite 
un  changement  signilicatif  dans  l'attitude  générale 
du  corps. 

Il  est  impossible  qu'au  milieu  de  tels  désordres 
le  membre  conserve  la  liberté  et  l'intégrilé  de  ses 
fonctions;  aussi  toute  luxation  est-elle  suivie  d'une 
perturbation  dans  les  mouvements.  Celle-ci  varie 
du  reste ,  suivant  qu'elle  reconnaît  pour  causes  la 
douleur  résultant  de  l'irritation  des  parties  molles 
dilacérées,  comprimées,  contuses,  ou  le  déplace- 
ment des  os,  et  par  suite  le  défaut  de  rapport 
entre  la  longueur  des  leviers  et  celle  des  liens  et 
des  cordes  contractiles  qui  s'y  insèrent.  Dans  le 
premier  cas,  tous  les  mouvements  sont  pénibles, 
mais  non  impossibles;  c'est  une  gêne  ou  une  diffi- 
culté générale,  mais  non  pas  insurmontable.  Dans 
le  second,  certains  mouvements  seulement  sont 
entravés  ou  supprimés,  mais  ils  le  sont  d'une  ma- 


nière absolue;  ce  n'est  plus  une  simple  difficulté 
dont  on  peut  triompher,  c'est  une  impossibilité 
devant  laquelle  échouent  les  efforts  du  malade  et 
ceux  même  du  chirurgien.  Les  mouvements  de- 
venus inexécutables  sont  ordinairement  ceux  qui 
ont  pour  but  de  ramener  le  membre  dévié  à  sa 
direction  normale,  et  il  est  au  contraire  assez  fa- 
cile d'exagérer  la  déviation,  c'est-à-dire  de  faire 
exécuter  au  membre  les  mouvements  dirigés  pré- 
cisément en  sens  inverse  de  ceux  qui  ne  sont  plus 
possibles.  D'où  vient  cela?  Evidemment  de  ce  que 
l'un  des  ordres  de  mouvements  tend  à  relâcher, 
tandis  que  l'autre  tend  à  allonger  encore  les  par- 
ties molles  déjà  tiraillées.  Dans  certains  cas,  les 
choses  sont  disposées  de  telle  sorte  que  l'une  et 
l'autre  espèce  de  mouvements  est  également  impos- 
sible ;  le  membre  reste  alors  fixé  dans  la  position 
oii  l'a  mis  la  luxation  :  c'est  ce  qui  arrive  dans  la 
luxation  de  l'avant-bras  en  arrière.  Presque  tou- 
jours le  trouble  des  mouvements  tient  à  la  fois 
aux  deux  circonstances  qui  viennent  d'être  indi- 
quées. Ainsi,  dans  les  luxations  de  l'épaule  ou  de 
la  hanche ,  avec  la  difficulté  douloureuse  de  tous 
les  mouvements  coïncide  l'impossibilité  absolue  des 
mouvements  d'adduction  ou  d'abduction,  de  flexion 
ou  d'extension,  suivant  que  la  tête  osseuse  dé- 
placée s'est  portée  en  dedans  ou  en  dehors ,  en 
avant  ou  en  arrière.  Il  est  des  occasions  où ,  en 
même  temps  que  la  douleur  paralyse  en  quelque 
sorte  la  partie  blessée  et  rend  impossibles  les  mou- 
vements volontaires ,  les  désordres  matériels  per- 
mettent cependant  au  membre  d'obéir  à  toute  im- 
pulsion communiquée.  Cela  s'observe  à  la  suite 
des  luxations  latérales  et  complètes  des  articula- 
tions ginglymoïdales,  qui  ne  peuvent  se  produire 
sans  une  dilacération  générale  des  ligaments  et  des 
muscles. 

Les  phénomènes  qui  suivent  une  luxation  peu- 
vent être  partagés  en  trois  périodes  distinctes. 
Dans  la  première,  qui  succède  immédiatement  à 
l'accident,  et  dont  la  durée  est  plus  courte  pour 
les  luxations  des  ginglymes  et  des  arthrodies  pla- 
niformes  que  pour  celles  des  grandes  articulations 
orbiculaires,  le  blessé  n'éprouve  que  celle  douleur 
qui  est  le  résultat  inévitable  de  la  déchirure  et  de 
la  distension  des  liens  articulaires  et  des  autres 
parties  molles.  Le  gonflement ,  nul  ou  peu  con.si- 
dérable,  n'empêche  pas  d'apercevoir  les  défor- 
mations caractéristiques  de  la  luxation.  Les  tissus 
ayant  conservé  leur  souplesse,  les  mouvements, 
tant  volontaires  que  commiuiiqués,  sont  médiocre- 
ment douloureux  et  possibles,  dans  les  limites  que 
leur  imposent  l'étendue  et  la  nature  des  désordres 
matériels.  La  seconde  période,  qui  suit  la  pre- 
mière de  très-près ,  est  marquée  par  le  dévelop- 
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pemcut  de  luiflammation,  et  s'annonce  par  l'aug- 
mentalion  de  la  douleur,  par  l'apparition  du  gon- 
flement, de  la  chaleur  et  de  la  tension,  qui  changent 
l'aspect  des  parties,  et  rendent  les  mouvements, 
soit  spontanés,  soit  communiqués,  sinon  impossi- 
bles, du  moins  extrêmement  douloureux.  L'inten- 
sité et  la  durée  de  l'inflammation  sont  très-varia- 
bles. Elle  peut  se  borner  à  cette  sorte  d'engour- 
dissement douloureux  qui  accompagne  toute  con- 
tusion un  peu  étendue ,  ou  se  manifester  avec 
assez  d'énergie  pour  faire  naître  de  la  fièvre  et 
exiger  l'emploi  des  moyens  antiphlogistiqnes  les 
plus  actifs.  C'est  dans  les  luxations  des  gingly- 
raes  et  des  arthrodies  serrées  qu'elle  débute  le 
plus  promptement,  qu'elle  se  prolonge  davantage, 
et  qu'elle  peut  être  suivie  des  plus  fâcheuses  con- 
séquences. Dans  la  plupart  des  cas,  cette  période 
se  termine  naturellement  par  la  diminution  gra- 
duelle des  accidents  inflammatoires,  mais  le  dé- 
placement persiste  et  avec  lui  la  difformité  et 
l'impuissance  du  membre  à  se  porter  dans  cer- 
taines directions.  Ici  commence  la  troisième  et 
dernière  période  ,  dont  la  durée  dépasse  celle  des 
précédentes ,  car  elle  s'étend  jusqu'au  moment  où 
l'articulation  nouvelle  est  parfaitement  organisée. 
Nous  aurons  à  y  revenir  tout  à  l'heure. 

2°  Luxations  réduites.  —  La  réduction  d'une 
luxation  a  pour  effet  immédiat  de  supprimer  la 
douleur  ou  de  la  réduire  à  très-peu  de  chose,  de 
faire  disparaître  la  difformité ,  de  restituer  à  l'ar- 
ticulation,  non  pas  l'intégrité  ou  la  liberté,  mais 
du  moins  la  possibilité  de  tous  ses  mouvements; 
et  ces  résultats  sont  d'autant  plus  complets  que  la 
réduction  a  été  effectuée  à  une  époque  moins  éloi- 
gnée de  l'accident.  Le  gonflement  ne  disparaît  pas 
immédiatement,  la  pression  est  encore  doulou- 
reuse, les  mouvements  restent  pénibles  et  réveil- 
lent la  souffrance,  en  un  mot,  le  malade  conserve 
pendant  un  certain  temps  les  symptômes  de  cette 
arthrite  modérée,  exempte  de  réaction  générale, 
qui  accompagne  les  lésions  articulaires  traumati- 
ques  dans  lesquelles  les  téguments  ne  sont  pas 
divisés.  Ce  n'est  que  par  degrés  que  l'on  voit  les 
douleurs  disparaître,  les  mouvements  se  rétablir, 
et  il  s'écoule  toujours  plusieurs  semaines  avant 
que  le  malade  ait  recouvré  le  libre  et  entier  exer- 
cice du  membre  blessé. 

Chez  quelques  personnes  d'une  constitution  lym- 
phatique, l'amélioration  peut  se  faire  attendre 
davantage,  et  la  maladie  se  prolonger  sous  la 
forme  d'une  arthrite  chronique.  Bien  rarement 
a-t-on  occasion  de  constater  des  accidents  plus 
fâcheux ,  tels  qu'inflammation  aiguë  terminée  par 
suppuration  et  formation  d'abcès;  mais  on  voit 
beaucoup  d'individus,  dans  les  cas  même  où  la 


réduction  a  été  le  plus  heureusement  et  le  plus  sim- 
plement obtenue,  conserver  pendant  longues  années 
des  douleurs ,  qui  se  renouvellent  ou  redoublent 
dans  les  temps  humides  et  sous  l'influence  d'efforts 
exagérés ,  de  mouvements  trop  étendus  ou  trop 
longtemps  continués.  Il  en  est  d'autres  chez  qui 
l'articulation  blessée  conserve  de  la  raideur,  ou 
bien,  au  contraire,  tombe  dans  un  état  de  re- 
lâchement et  de  laxité  qui  rend  les  récidives  immi- 
nentes. 

3"  Luxations  non  réduites.  — Lorsque, 
par  suite  de  l'ignorance  ou  de  l'incurie  du  malade 
ou  par  toute  autre  cause,  une  luxation  a  été  aban- 
donnée à  elle-même,  voici  ce  qui  arrive.  La  pé- 
riode inflammatoire  terminée,  ainsi  qu'il  a  été  dit 
plus  haut, je  travail  pathologique  par  suite  duquel 
va  s'établir  la  nouvelle  articulation  s'accomplit 
sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  de  réaction 
générale  ou  locale.  Peu  à  peu  les  douleurs  et  l'ir- 
ritation se  calment,  les  muscles  répartis  autour 
de  l'os  luxé  semblent  s'accoutumer  à  leur  nouvel 
état  de  tension  ou  de  relâchement ,  les  tissus  fibreux 
eux-mêjnes  perdent  de  leur  rigidité.  La  difformité 
de  l'articulation  et  du  membre  persiste  au  même 
degré  ou  à  peu  près,  mais  les  mouvements  s(;  ré- 
tablissent en  partie  et  par  degrés:  ceux  qui  étaient 
restés  possibles  deviennent  faciles  et  acquièrent 
de  l'étendue,  et  ceux  qui  semblaient  impossibles 
arrivent  quelquefois  à  s'exécuter  dans  cei'taines 
limites.  Sans  dtute,  les  mouvements  dont  Farticu- 
îaiion  nouvelle  est  le  centre  n'auront  jamais  ni  la 
liberté,  ni  l'étendue,  ni  la  précision,  ni  la  force 
des  mouvements  normaux,  mais  ils  pourront  néan- 
moins à  la  longue  se  développer  assez  pour  être 
utiles  aux  malades. 

Toutes  les  articulations  ne  se  prêtent  pas  éga- 
lement au  rétablissement  des  mouvements  :  la  plus 
heureusement  partagée  sous  ce  rapport  est  l'arti- 
culation de  l'épaule,  qui  reprend  ses  fondions  et 
les  remplit  quelquefois  presque  aussi  bien  que  dans 
l'état  naturel  ;  les  luxations  non  réduites  du  coude 
ont  au  contraire  pour  conséquences  ordinaires  une 
raideur  et  une  immobilité  insurmontables. 

En  remplacement  de  l'articulation  détruite,  la 
nature  a  su  en  créer  une  nouvelle;  pour  pallier 
l'imperfection  de  celle-ci  et  tenir  lieu  des  mouve- 
ments absents  ou  insuffisants ,  elle  possède  et  em- 
ploie d'autres  ressources,  entre  lesquelles  il  faut 
placer  au  premier  rang  les  mouvements  supplé- 
mentaires des  articulations  voisines.  Nous  aurons 
au  reste  occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  à  propos 
des  luxations  particulières  à  chaque  articulation. 

La  difformité  du  membre  luxé  et  la  perversion 
des  mouvements  ne  sont  pas  les  seuls  inconvé- 
nients que  les  luxations  laissent  à  leur  suite.  Dans 
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celles  des  extrémités  inférieures,  l'inégalité  de 
longueur  des  deux  membres  entraîne  nécessaire- 
ment une  claudication  plus  ou  moins  prononcée, 
qui  nuit  aux  fondions  et  rend  la  marche  incer- 
taine. On  voit  aussi  quelquefois  la  nutrition  s'al- 
térer et  le  membre  subir  un  amaigrissement  re- 
marquable. Hippocrate  connaissait  déjà  ce  phéno- 
mène, et  Boyer  i-emarque  avec  raison  que  les  eftéts 
du  défaut  de  nulrilion  sont  plus  sensibles  quand 
les  sujets  sont  peu  avancés  en  âge  :  chez  les  en- 
fants, en  effet,  la  croissance  étant  arrêtée  ou  re- 
tardée, ce  n'est  pas  seulement  dans  son  embon- 
point, c'est  aussi  dans  son  développement  que 
soufFre  le  membre  luxé ,  de  telle  sorte  qu'il  reste 
inférieur  à  celui  du  côté  opposé  sous  tous  les 
rapports,  et  demeure  à  la  fois  plus  mince,  plus 
court,  et  plus  faible. 

4'  Luxations  compliquées .  —  Il  est  rare 
que  les  luxations  donnent  lieu  par  elles-mêmes  à 
des  phénomènes  autres  que  ceux  qui  viennent  d'ê- 
tre exposés.  La  chose  arrive  cependant  quelque- 
fois ,  lorsque,  par  exemple ,  les  désordres  survenus 
ddUS  les  éléments  constitutifs  de  l'articulation  et 
dans  les  parties  voisines  sout  beaucoup  plus  pro- 
noncés qu'à  l'ordinaire.  D'un  autre  côté,  l'affec- 
tion principale  peut  être  accompagnée  de  lésions 
accessoires,  qui  entraînent  après  elles  leur  cortège 
de  symptômes  propres,  et  exposent  plus  ou  moins 
prochainement  à  divers  accidents.  Lorsque  ces  lé- 
sions ou  ces  accidents ,  qui  se  rattachent  d'une 
manière  plus  ou  moins  directe  à  la  blessure,  lui 
impriment  un  caractère  de  gravité  inaccoutumé 
et  réclament,  soit  une  modification  dans  le  traite- 
ment ordinaire  des  luxations ,  soit  un  traitement 
particulier,  ils  méritent  d'être  considérés  comme 
des  complications. 

Parmi  les  complications,  les  unes  datent  du 
moment  mêuie  de  l'accident,  et  sont,  comme  la 
luxation,  les  résultats  de  causes  toutes  physiques; 
les  autres  ne  se  montrent  qu'au  bout  de  quelque 
temps  et  sont  des  désordres  vitaux ,  conséquences 
du  travail  pathologique  qui  s'accomplit  au  sein  de 
l'organisme.  De  là  leur  division  en  primitives  et 
consécutives. 

Au  nombre  des  complications  primitives,  il  faut 
ranger  en  première  ligne  l'ouverture  trop  large 
des  capsules  articulaires,  l'arrachement  ou  la  dé- 
chirure de  tous  ou  presque  tous  les  ligaments , 
accompagnée  ordinairement  de  la  rupture  d'une 
partie  des  muscles  qui  entourent  l'articulation. 
Viennent  ensuite  la  contusion,  les  épanchements 
sanguins,  les  fractures,  les  lésions  des  troncs  vas- 
culaires  ou  nerveux,  les  plaies,  la  compression 
des  organes  situés  dans  le  voisinage.  Les  compli- 
cations consécutives  comprennent  :  l'état  de  stu- 
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peur  du  membre,  les  contractions  convulsives  et 
la  tension  spasmodique  des  muscles,  le  tétanos, 
l'inflammation,  la  gangrène,  les  paralysies  plus  ou 
moins  étendues. 

La  rupture  des  ligaments  et  même  des  muscles 
placés  autour  des  articulations  est  un  des  efiéts 
les  plus  constants  des  luxations ,  et  c'est  seulement 
l'étendue  des  désordres  qui  peut  en  faire  une  com- 
plication. Dans  les  cas  où  les  choses  sont  poussées 
à  ce  point,  l'articulation  cède  plus  facilement  aux 
impulsions  communiquées;  la  réduction  est  plus 
facile,  mais  ne  se  maintient  pas  d'une  manière  aussi 
invariable  ;  le  travail  de  cicatrisation  qui  doit  s'o- 
pérer après  la  réduction  ne  s'accomplit  ni  aussi 
promptement  ni  aussi  complètement ,  et  il  en  lésulte 
que  l'articulation  ne  recouvre  point  sa  solidité ,  que 
les  mouvements  restent  plus  faibles ,  moins  sûrs  et 
moins  réguliers ,  enfin  qne  le  malade  demeure 
exposé  à  des  récidives. 

La  contusion ,  l'infiltration  et  les  épanchements 
sanguins  qu'elle  détermine,  sont  sans  contredit  les 
plus  fréquents  de  tous  les  accidents  qui  compli- 
quent les  luxations;  mais  il  est  rare  qu'ils  soient 
assez  considérables  pour  inquiéter  sérieusement. 
Les  désordres  résultant  do  l'effusion  du  sang  ont 
en  géui'.ral  ici  moins  d'importance  que  dans  les  frac- 
tures; différence  qui  tient  à  ce  que  les  capillaires 
nombreux  propres  au  tissu  osseux  ne  sont  pas 
rompus ,  ainsi  que  cela  a  lieu  quand  les  os  sout 
brisés.  Le  contraire  ne  s'observe  guère  que  dans 
les  luxations  par  cause  directe,  lorsque  la  puis- 
sance vuluérante  a  exercé  son  action  sur  l'arti- 
culation blessée.  La  gravité  de  celte  complication 
est  subordonnée  à  l'étendue ,  à  la  profondeur  et 
au  degré  de  l'altération  qu'ont  subie  les  tissus. 
Elle  s'annonce  par  des  ecchyinoses  plus  ou  moins 
vastes,  de  la  douleur,  du  gonflement,  en  un  mot, 
par  tous  les  phénomènes  qui  ont  été  exposés  dans 
uue  autre  partie  de  cet  ouvrage  (t.  i,  p.  391  ). 

Les  fractures  qui  accompagnent  les  luxations 
sont  de  plusieurs  ordres.  Tantôt  elles  se  lient  d'une 
manière  plus  ou  moins  intime  à  la  lésion  principale, 
de  telle  sorte  que  l'on  ne  peut  que  difficilement 
concevoir  sans  elles  la  production  de  la  luxation: 
telles  sont  les  fractures  de  l'olécràne  dans  la  luxa- 
tion antérieure  de  l'avant-bras,  des  maliéoiesdansles 
luxations  latérales  du  pied,  des  masses  apophysaires 
dans  la  luxation  des  vertèbres,  etc.  Tantôt  elles 
sont  purement  accidentelles  et  indépendantes  de  la 
luxation,  si  bien  qu'elles  pourraieut  manquer  sans 
que,  pour  cela,  la  luxation  cessât  d'exister,  et 
sans  que  son  mode  de  formation  fut  plus  difficile 
à  expliquer.  Le  plus  souvent,  elles  intéressent  les 
extrémités  luxées  et  consistent  dans  la  rupture  ou 
l'arrachement  de  quelqu'une  des  saillies  qui  en- 
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tourent  les  surfaces  articulaires;  quelquefois  ce- 
pendant elles  occupent  le  corps  de  l'os  déplacé  ou 
de  l'un  des  os  du  membre  blessé ,  et  siègent  à  une 
certaine  distance  de  l'articulation,  tandis  qne, 
dans  le  cas  précédent,  elles  pénétraient  dans 
l'intérieur  même  de  l'article. 

Les  fractures  constituent  une  des  complications 
les  plus  importantes  des  luxations.  Lorsqu'elles 
siègent  sur  le  trajet  des  os  longs,  leurs  symptômes 
se  joignent  à  ceux  des  luxations  sans  les  modifier 
sensiblement.  Quand  elles  occupent  un  point  très- 
rapproché  de  l'articulation,  elles  ajoutent  aux 
douleurs,  au  gonflement,  quelf|uefois  à  la  mobi- 
lité des  parties,  favorisent  la  reproduclion  du  dé- 
placement après  la  réduction ,  ou  bien  entretien- 
nent de  l'irritation ,  se  consolident  dans  une 
mauvaise  position,  de  manière  à  entraîner  un 
changement  de  configuration  dans  la  surface  arti- 
culaire et  par  suite  un  certain  trouble  dans  les 
fonctions  du  membre. 

Il  n'est  pas  ordinaire  de  voir  les  gros  vaisseaux 
voisins  d'une  articulation  luxée  distendus  ou  com- 
primés au  point  que  la  circulation  s'y  arrête;  il 
est  raie  aussi  de  les  trouver  rompus.  C'est  pour- 
tant ce  qui  arrive  quelquefois,  surtout  dans  les 
luxations  des  articulations  ginglymoïdales,  qui  ont 
exigé,  pour  se  produire,  le  déploiement  d'une 
force  considérable,  de  sorte  que  la  blessure  des 
vaisseaux  est  accompagnée  de  beaucoup  d'autres 
désordres  dans  le  reste  des  tissus  et  des  organes 
environnants.  L'artère  peut  être  déchirée  incom- 
plètement, ses  (uniques  interne  et  moyenne  ayant 
cédé  et  l'externe  seule  ayant  résisté  ;  elle  peut 
être  rompue  et  ouverte  sur  le  côté  ou  dans  toute 
sa  circonférence.  Il  est  possible  aussi  que,  par 
l'effet  du  tiraillement  qu'elle  a  éprouvé  avant 
de  céder,  la  tunique  celluleuse  allongée  repré- 
sente une  sorte  de  cône  pointu ,  analogue  à  ce- 
lui qu'on  détermine  sur  un  tube  de  verre  en  l'effi- 
lant à  la  lampe.  Ces  diverses  lésions  entraînent 
comme  conséquences ,  rarement  une  hémorrhagic , 
plus  souvent  un  anévrysme ,  soit  primitif,  soit 
consécuiif,  ou  l'oblitéraiion  du  vaisseau  rompu. 
M.  Nélaton  a  trouvé,  dans  un  cas  sur  lequel 
nous  reviendrons  à  propos  des  luxations  de  l'é- 
paule, le  sac  anévrysmal  en  communication  avec 
l'intérieur  de  l'articulalion  luxée.  Les  veines  dé- 
chirées deviennent  la  source  d'épanchements  san- 
guins plus  ou  moins  vastes.  On  conçoit  que  nous 
devons  nous  borner  ici  à  indiquer  les  accidenls 
que  peuvent  occasionner  ces  lésions  graves ,  sans 
entrer  dans  le  détail  des  symptômes,  qui  ont  été 
exposés  dans  d'autres  parties  de  ce  livre  (t.  ii, 
p.  74,  100,  121), 

La  déchirure  des  troncs  nerveux  n'est  pas  moins 
II. 


rare  que  celle  des  artères,  C'est  surtout  dans  les 
luxations  de  l'épaule,  et  pour  le  nerf  circonflexe, 
que  cette  lésion  a  été  signalée  ;  mais  il  n'est  pas 
(hi  tout  cerlain  que,  même  dans  ce  lieu,  la  rup- 
ture ou  la  déchirure  plus  ou  moins  complète  des 
nerfs  soit  aussi  fréquente  qu'on  l'a  dit.  Bien  peu 
d'autopsies  ont  été  faites,  si  toutefois  il  y  en  a  eu 
de  faites,  pour  élucider  ce  point  encore  mal  connu  ; 
et  les  assertions  émises  à  cet  égard  ont  été  basées 
sur  l'observation  des  symptômes  plutôt  que  sur  le 
résultat  des  dissections.  Or,  on  a  vu  ailleurs  (t.  ir, 
p.  190)  que  la  simple  compression  ou  la  contu- 
sion des  nerfs  suffit  pour  déterminer  des  phéno- 
mènes analogues  à  ceux  sur  la  présence  desquels 
on  s'est,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  appuyé 
pour  conclure  à  la  rupture  des  troncs  nerveux. 
Ces  phénomènes  consistent  surtout  en  troubles 
fonctionnels,  tels  que  paralysie  du  sentiment  et 
du  mouvement  plus  ou  moins  limitée  et  plus  ou 
moins  durable. 

Les  organes  situés  dans  le  voisinage  sont  quel- 
quefois comprimés  ou  blessés  par  l'os  déplacé.  N'a- 
t-on  pas  vu ,  par  exemple,  l'extrémité  sternale  de 
la  clavicule,  portée  en  dedans  et  en  arrière,  presser 
siu'  l'œsophage  et  gêner  la  déglutition?  La  moelle 
épinière  n'est-elle  pas  nécessairement  comprimée, 
quelquefois  écrasée  ou  rompue,  dans  les  luxations 
des  vertèbi  es  ?  ce  qui  occasionne  des  troubles  fonc- 
tionnels plus  graves  que  la  luxation  même. 

Aux  diverses  complications  qui  viennent  d'être 
passées  en  revue  peut  se  joindre  une  plaie  des 
trguments.  Tantôt  celle-ci  est  produite  directe- 
ment par  le  corps  vulnérant  qui  a  causé  la  luxa- 
tion, et  alors  elle  reste  ordinairement  superficielle; 
tantôt  elle  résulte  de  l'eftort  même  exercé  de  de- 
dans en  dehors  par  les  surfaces  déplacées  sur  les 
parties  environnantes,  et  met  la  cavité  articulaire 
en  libre  communication  avec  l'extérieur.  Il  arrive 
assez  souvent,  dans  ce  dernier  cas,  que  l'extré- 
mité osseuse  déplacée  s'engage  à  travers  la  solu- 
tion de  continuité  des  téguments,  qui  l'étrangle 
et  forme  là  une  saillie  plus  ou  moins  persistante , 
plus  ou  moins  difficile  à  réduire. 

Ces  complications,  dont  chacune  a  dû  être  pré- 
sentée à  part,  se  trouvent  souvent  réunies  en  plus 
ou  moins  grand  nombre  et  groupées  de  diverses 
façons  :  c'est  ainsi,  par  exemple,  que  l'issue  d'une 
des  extrémités  articulaires  à  travers  une  plaie  des 
téguments  suppose  la  déchirure  la  plus  étendue 
des  appareils  ligamenteux  et  musculaire,  et  en- 
traîne parfois  la  dilacéralion  des  nerfs  et  des  vais- 
seaux. 

Tant  qu'elles  sont  superficielles ,  les  plaies  ne 
changent  presque  rien  à  la  marche  de  la  maladie. 
Celles  qui  pénètrent  et  mettent  le  foyer  de  la  luxa- 
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tion  en  comrauiiicatioa  avec  l'air  extérieur  impri-  f 
ment  à  la  maladie  un  cachet  particulier  et  en  re- 
tardent nécessairement  la  terminaison,  car,  dans 
les  cas  môme  les  plus  heureux,  il  faut  qu'un  travail 
de  cicatrisation  s'accomplisse  pour  que  la  giiérison 
soit  obtenue ,  et  cette  cicatrisation  ne  s'elfectue 
ordinairement  qu'au  moyen  de  la  production  des 
bourgeons  charnus  et  après  une  suppuration  plus 
ou  moins  abondante  et  prolongée.  On  conçoit  que 
des  plaies  placées  dans  de  telles  conditions  expo- 
sent à  plusieurs  accidents  plus  ou  moins  graves  et 
plus  ou  moins  prochains ,  tels  que  contractions 
convulsives ,  inflammations ,  abcès ,  fusées  puru- 
lentes, gangrène,  nécrose,  accidents  qui  troublent 
la  marche  régulière  des  phénomènes  et  constituent 
les  phis  importantes  parmi  les  complications  con- 
sécutives, dont  il  nous  reste  maintenant  à  parler. 

Les  luxations  des  grandes  articulations  pro- 
duites par  des  causes  directes,  telles  que  la  chute 
d'une  pierre  ou  d'une  pièce  de  bois,  le  passage 
d'une  roue  de  voiture,  etc.,  sont  les  seules  à  la 
suite  desquelles  on  voie  le  membre  tomber  dans 
cet  état  de  stupeur  locale,  du  à  l'ébranlement  pro- 
fond des  paities,  qui  se  traduit  par  l'engourdisse- 
ment, l'insensibilité,  le  refroidissement,  et  qui 
prédispose  à  l'engorgement  et  à  la  gangrène.  Cette 
complication  dépend  plutôt  alors  des  violences 
qui  ont  produit  la  luxation  que  de  cette  lésion  elle- 
même.  Il  arrive  quelquefois  au  contraire,  particuliè- 
rement chez  les  sujets  vigoureux ,  que  les  muscles 
entrent  dans  un  état  d'éréthisme  tel  que  les  moin- 
dres attouchements  et  les  propres  mouvements  du 
malade  occasionnent  des  douleurs  très-fortes,  des 
contractions  spasmodiques ,  ou  une  tension  et  une 
rigidité  très-pénibles,  qui  ne  permettent  aucun 
repos,  et  contrarient  singulièrement  les  efforts  né- 
cessaires pour  opérer  le  rétablissement  des  os 
luxés  dans  leur  place  naturelle.  Cette  complication 
fachcu.se  est  ordinaire  lorsque  la  luxation  occupe 
une  articulation  à  ligaments  très-serrés  ou  qu'elle 
est  accompagnée  de  plaie  avec  issue  et  étrangle- 
ment de  l'extrémité  osseuse  déplacée. 

Le  tétanos  n'est  pas  un  accident  très-commun 
à  la  suite  des  luxations  :  c'est  après  celles  des 
doigts  ou  du  pied  qu'on  l'a  observé,  dans  les  cas 
surtout  où  les  os  luxés,  sortis  à  travers  une  plaie 
trop  étroite,  se  trouvaient  serrés  et  retenus  sans 
pouvoir  ni  rentrer  ni  sortir  davantage. 

Une  complication  beaucoup  plus  fréquente  est 
l'inflammation,  qui  survient  soit  avant  la  réduc- 
tion ,  par  suite  de  la  contusion  et  des  déchirures 
qu'ont  éprouvé  les  parties,  soit  après,  par  suite 
de  la  compression  qu'ont  eu  à  supporter  les  tégu- 
ments ,  des  froissements  et  des  excoriations  qui  en 
sont  résultés.  Cette  inflammation  est  redoutable 


parce  qu'elle  peut  envahir  l'articulation  et  causer 
une  arthrite  suppurative  avec  fusées  purulentes 
dans  les  interstices  musculaires,  destruction  con- 
sécutive des  cartilages ,  altération  des  os ,  carie 
ou  nécrose.  Ces  dernières  conséquences  sont  sur- 
tout à  craindre  lorsqu'une  plaie  met  l'articulation 
blessée  en  communication  avec  l'air  extérieur. 
Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  eu  solution  de  conti- 
nuité, il  est  plus  ordinaire  de  voir  les  phénomènes 
inflammatoires  rester  modérés  et  la  résolution 
s'opérer  ;  cependant  A.  Gooper  et  d'autres  obser- 
vateurs ont  cité  des  exemples  d'abcès  articulaires 
établis  dans  ces  circonstances. 

La  gangrène  survient  de  plusieurs  façons,  et 
affecte  deux  formes  différentes.  C'est  quelquefois 
une  violente  contusion  des  parties  molles  qui  en 
occasionne  le  développement;  d'autres  fois  elle 
succède  à  l'inflammation,  ou  bien  elle  est  la  con- 
séquence de  la  rupture  ou  de  la  compression  des 
vaisseaux  et  des  nerfs;  souvent  toutes  ces  circon- 
stances se  réunissent  pour  la  produire.  Quand  elle 
naît  sous  de  telles  influences,  la  gangrène  est  or- 
dinairement prompte  dans  son  apparition  et  fort 
étendue:  ainsi  elle  peut  s'emparer  de  l'avant-bras 
à  la  suite  d'une  luxation  du  coude,  comprendre  le 
pied  et  la  jambe  si  c'est  le  genou  qui  a  été  liixé. 
Dans  d'autres  circonstances,  la  gangrène  résulte 
de  la  pression  que  les  os  déplacés  exercent  sur  la 
face  interne  des  tégum.ent8  soulevés ,  ou  bien  de 
l'altération  de  la  peau,  qui  s'est  trouvée  prise  en- 
tre les  moyens  de  réduction  et  les  os  à  réduire , 
ainsi  que  cela  arrive  dans  les  luxations  des  os  du 
pied,  par  exemple.  La  peau,  tiraillée,  distendue, 
dans  un  cas,  comprimée  et  en  quelque  sorte  écrasée 
dans  l'autre,  s'enflamme,  s'ulcère,  se  gangrène. 
Dans  cette  seconde  forme ,  la  mortification  et  la 
perte  de  substance  sont  bien  plus  limitées  que 
dans  la  première ,  mais  les  accidents  n'en  sont 
pas  pour  cela  moins  fâcheux,  car,  en  se  détachant, 
i'eschare  laisse  ouverte  et  exposée  au  contact  de 
l'air  une  articulation  déjà  malade  et  remplie  de 
pus ,  et  l'on  sait  quels  dangers  s'attachent  à  de  sem- 
blables lésions. 

La  paralysie  qui  succède  aux  luxations  est  tou- 
jours le  résultat  d'une  atteinte  plus  ou  moins  pro- 
fonde portée  à  l'intégrité  des  nerfs  voisins  de  l'ar- 
ticulation blessée  :  tantôt  un  ou  plusieurs  de  ces 
nerfs  ont  été  déchirés,  meurtris,  ou  comprimés 
par  les  os  déplacés  ;  tantôt  ils  ont  été  tiraillés  pen- 
dant les  efforts  de  réduction,  rompus,  ou  même 
détachés  de  leur  insertion  à  la  moelle  épinière.  Sui- 
vant la  cause,  l'étendue,  la  nature  de  la  lésion 
analomique ,  on  conçoit  que  la  paralysie  s'éten- 
dra à  tout  le  membre  ou  restera  bornée  à  quelques 
muscles,  que  8on  apparition  sera  tantôt  rapide  et 
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rapprochée  de  l'accident,  tantôt  lente  et  tardive; 
qu'elle  existera  d'abord  avec  toute  son  intensité, 
ou  qu  elle  se  développera  peu  à  peu  et  graduelle- 
ment, qu'elle  pourra  enfin  ne  se  montrer  qu'après 
des  tentatives  de  réduction,  suivies  ou  non  de 
succès. 

Diagnostic  des  luxations.  — -  Appelé  près 
d'une  personne  qui  vient  d'être  blessée,  le  chirur- 
gien n'a  pas  seulement  à  constater  s'il  existe  en 
effet  une  luxation  ;  il  doit  en  outre  reconnaître 
dans  quelle  direction  l'os  s'est  porté,  quel  lieu  il 
occupe,  quelle  est  l'étendue  du  déplacement,  si  la 
lésion  est  simple  ou  compliquée,  et,  dans  ce  der- 
nier cas,  quelle  est  la  complication  actuelle,  quels 
sont  les  accidents  et  les  suites  à  redouter  pour 
l'avenir.  Pour  décider  ces  questions,  dont  la  solu- 
tion n'est  pas  toujours  facile,  il  faut  que  le  chi- 
rurgien interroge  non-seulement  le  présent ,  mais 
aussi  le  passé ,  et  qu'aux  données  puisées  dans 
l'inspection  directe  des  parties  il  joigne  celles  qui 
résultent  de  l'étude  atteniivc  des  circonstances  dans 
lesquelles  l'accident  s'est  produit. 

On  sait  que  certaines  attitudes,  certaines  posi- 
tions déterminées  des  membres,  sont  favorables  à 
la  production  de  chaque  luxaiiou  en  particulier: 
si  donc  on  pouvait  s'assurer  que  le  blessé  a  pris 
une  de  ces  attitudes ,  une  de  ces  positions ,  à  l'in- 
stant oii  le  malheur  est  arrivé ,  ce  serait  déjà  une 
raison   pour  soupçonner  fortement,   sinon  pour 
affirmer,  l'existence  de  la  luxation  spéciale  à  la- 
quelle correspond  cette  attitude,  cette  position. 
La  même  utilité  s'attache  à  la  recherche  de  plu- 
sieurs autres  détails.  Il  importe  de  savoir  si  le 
malade  est  tombé,  de  quelle  hauteur,  sur  quelle 
partie  du  corps  ;  s'il  a  été  soumis  à  quelque  vio- 
lence extérieure;  s'il  a  reçu  le  choc  de  quelque 
agent  vulnérant;  s'il  a  été  frappé  par  quelque 
projectile;  quels  étaient  le  poids,  la  forme,  la 
direction  ,  la  force  d'impulsion  de  celui-ci;  quelle 
sensation  a  été  ressentie  au  moment  de  l'acci- 
dent, etc.  Pour  arriver  à  connaître  toutes  ces  cir- 
constances ,  on  se  fera  raconter  l'événement  par 
le  blessé  lui-même  et  par  les  spectateurs,  s'il  y 
en  a.  Si  quelque  partie  du  récit  parait  obscure  ou 
douteuse,  on  provoc|uera  des  éclaircissements  au 
moyen  de  questions  nettes  et  clairement  posées.  Il 
ne  faut  point  oublier  qu'il  est  bien  peu  de  per- 
sonnes qui,  au  milieu  du  trouble  inséparable  d'un 
accident  imprévu  et  rapide,  conservent  assez  de 
calme  pour  apprécier  sainement  et  se  rappeler 
fidèlement  ce  qui  s'est  passé.  Ce  serait  donc  s'ex- 
poser à  l'erreur  que  d'accorder  aux  rapports  des 
blessés  une  confiance  absolue  :  celle-ci  se  mesu- 
rera sur  l'intelligence,  l'instruction,  le  caractère 


du  nari'ateur.  Les  renseignements  acquis  par  la 
voie  indiquée  devront  toujours  être  complétés  ou 
contrôlés  par  l'examen  de  diverses  circonstances 
locales ,  telles  que  l'état  des  vêtements  et  des  par- 
ties apparentes  du  corps  :  souvent  la  découverte 
d'une  écorchure  ou  d'une  tache  de  boue  a  jeté  un 
grand  jour  sur  une  question  de  diagnostic,  en  per- 
mettant d'établir  avec  certitude  le  point  précis  sur 
lequel  a  porté  l'effort  de  la  cause  vulnérante.  Les 
relations  de  l'accident  acquerront  une  grande  va- 
leur si  elles  concordent  avec  ces  données,  et  per- 
dront au  contraire  de  leur  importance  si  elles  s'en 
écartent  ou  leur  sont  opposées. 

Après  qu'il  s'est  ainsi  éclairé ,  aussi  bien  que 
possible,  sur  la  manière  dont  l'accident  est  sur- 
venu ,  le  chirurgien  doit  procéder  à  l'examen  du 
blessé.  Cet  examen  a  pour  but  de  rechercher,  de 
constater  et  d'apprécier  les  phénomènes  dont  nous 
venons  tout  à  l'heure  de  tracer  le  tableau, 
car  ces  phénomènes  forment  eux-mêmes  les  élé- 
ments les  plus  solides  du  diagnostic  des  luxa- 
tions, cléments  nombreux  et  si  évidents,  dans 
la  plupart  des  cas ,  qu'il  y  a  peu  de  maladies 
dont  la  connaissance  soit  fondée  sur  des  signes 
aussi  abondants  et  aussi  positifs.  Pour  que  cet  exa- 
men soit  profitable ,  il  faut  néanmoins  y  procéder 
avec  méthode. 

Nous  avons  coutume  de  faire  découvrir  le  ma- 
lade assez  complètement  pour  mettre  en  liberté  et 
rendre  visibles  non-seulement  le  membre  blessé, 
mais  aussi  celui  qui  lui  correspond  du  côté  opposé  ; 
puis  nous  nous  plaçons  à  quelque  distance,  de 
manière  à  embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  l'en- 
semble des  désordres ,  qui  portent  à  la  fois  sur 
l'attitude  générale  du  corps,  sur  celle  du  membre, 
sur  la  conformation  de  la  jointure  intéressée,  et  à 
pouvoir  en  même  temps  comparer  l'une  à  l'autre 
la  région  affectée  et  celle  qui  est  demeurée  à  l'état 
d'intégrité.  Nous  attachons  beaucoup  d'importance 
à  cette  première  imspection ,  qui  suffit ,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas ,  au  praticien  exercé  pour 
fixer  son  jugement.  Chaque  luxation,  en  effet,  a 
sa  physionomie  propre,  résultat  de  la  combinaison 
de  tous  les  signes  qui  lui  appartiennent;  celui  qui 
est  bien  familiarisé  avec  ces  sottes  de  lésions  ne 
s'y  trompe  guère  et  les  reconnaît  à  première  vue , 
comme  nous  reconnaissons  nos  amis  ou  nos  habi- 
tués, sans  avoir  besoin  pour  cela  de  descendre 
aux  détails  et  de  constater  la  forme  de  la  bou- 
che ou  la  couleur  des  yeux.  Ce  n'est  qu'après  avoir 
reçu  d'abord  cette  imî)rcssion  générale  que  le  chi- 
rurgien devra,  pour  doimer  à  son  diagnostic  plus 
de  précision  et  plus  de  rigueur,  constater  successi- 
vement et  étudier  à  part  chacune  des  altérations 
que  l'articulation  et  le  membre  peuvent  avoir 
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subies,  tant  dans  leurs  conditions  matérielles  que 
dans  l'exercice  de  leurs  fonctions;  ce  qu'il  fera 
en  engageant  le  malade  à  prendre  certaines  posi- 
tions, à  exécuter  certains  mouvements,  en  l'exa- 
minant debout,  assis,  couché,  suivant  les  cas,  en 
imprimant  lui-même  des  mouvements  au  membre 
blessé,  enfin,  en  cherchant  à  reconnaître  la  situa- 
tion et  l'état  des  os  dérangés  et  des  parties  voi- 
sines, au  moyen  de  la  palpation  et  de  diverses 
manœuvres  qui  seront  indiquées  plus  loin. 

Les  changements  dans  la  configuration  et  l'as- 
pect de  l'articulation  sont  plus  ou  moins  pronon- 
cés, mais  en  général  constants  pour  chaque  espèce 
de  déplacements ,  de  telle  sorte  qu'ils  fournissent 
de  bons  indices  pour  établir  l'existence  et  déter- 
miner le  sens  d'une  luxation.  Lorsque  l'articula- 
tion blessée  est  superficielle  et  la  lésion  toute 
récente,  rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître 
des  déformations  parfaitement  appréciables  à  la 
vue  et  de  constater  l'interversion  survenue  dans 
les  rapports  naturels  des  saillies  osseuses  sous- 
cutanées.  Les  connaissances  anatomiques  indis- 
pensables à  tout  chirurgien  lui  permettront  non- 
seulement  d'apercevoir  ces  changements,  mais 
encore  d'en  déterminer  la  valeur.  Les  choses  sont 
moins  claires  quand  l'articulation  est  profonde  et 
entourée  de  masses  charnues  et  volumineuses;  la 
vue  ne  suffit  plus  alors,  et  il  faut  l'intervention 
du  toucher.  Des  explorations  attentives,  faites 
avec  la  main,  feront  dans  beaucoup  de  cas  re- 
connaître des  tumeurs  dures,  des  saillies  incom- 
pressibles dans  des  points  où  il  ne  doit  pas  s'en 
trouver,  et  au  contraire  des  dépressions  et  des  en- 
foncements dans  des  lieux  qui  n'en  présentent  pas 
à  l'état  normal.  Si  ce  mode  de  recherches  a  été 
insuffisant  et  n'a  donné  que  des  résultats  douteux 
ou  incomplets  qui  ont  laissé  le  chirurgien  dans 
l'incertitude,  celui-ci  pourra  tenter  l'épreuve  sui- 
vante. Tandis  qu'une  de  ses  mains  sera  tenue 
appliquée  sur  la  saillie  dont  il  s'agit  de  déterminer 
la  nature,  l'autre  imprimera  de  légers  mouvements 
en  divers  sens  à  la  section  du  membre  qui  est 
supposée  correspondre  à  cette  saillie  :  celle-ci  se 
déplace-t-elle  alors  sous  les  doigts  qui  la  pressent 
et  l'observent,  c'est  qu'elle  est  en  continuité  avec 
l'os  que  fait  mouvoir  le  chirurgien;  il  ne  reste  plus 
par  conséquent  qu'à  déterminer,  par  le  rappro- 
chement des  autres  signes,  si  cet  os  est  luxé  ou 
fracturé,  et  si  l'érainence  osseuse  que  l'on  sent  est 
une  lete  articulaire  déboîtée  ou  l'extrémité  d'un 
fragment. 

L'examen  est  plus  difficile  quand  le  déplace- 
ment est  masqué  par  le  gonflement  qui  succède 
habiiucllenicnt  aux  luxations.  Si  l'articnlalion 
blessée  est  peu  profonde,  s'il  s'agit,  par  exemple, 


du  genou,  du  coude  ou  du  cou-de-pied,  il  y  a 
encore  un  moyen  de  surmonter  la  difficulté.  Ce 
moyen  consiste  à  presser  modérément ,  mais  avec 
persévérance ,  avec  l'extrémité  de  l'indicateur  et 
du  médius,  sur  la  place  où  l'on  espère  rencontrer 
les  saillies  osseuses  qui  doivent  servir  de  points  de 
ralliement;  sous  la  pression  des  doigts  l'engorge- 
ment se  dissipe,  et  les  parties  molles,  réduites  à 
leur  épaisseur  normale,  permettent  de  reconnaître 
assez  exactement  la  position  respective  des  os  sous- 
jacents.  La  même  ressource  n'existe  pas  pour  les 
articulations  profondes  enfouies  sous  une  masse 
de  muscles,  et  le  praticien  en  est  réduit,  dans  ce 
dernier  cas,  à  des  conjectures  plus  ou  moins  fon- 
dées sur  l'existence  de  la  luxation,  jusqu'au  mo- 
ment où  la  diminution  de  l'engorgement  rend  pos- 
sibles de  nouvelles  investigations  dirigées  suivant 
les  règles  qui  viennent  d'être  exposées.  M.  Mal- 
gaigne  a  bien,  à  la  vérité,  donné  le  conseil  de  se 
servir,  pour  les  cas  de  ce  genre,  d'aiguilles  à  acu- 
puncture, qu'on  enfonce  à  travers  les  parties 
molles  jusqu'à  ce  qu'elles  touchent  les  os,  afin  de 
juger,  par  leur  direction  et  la  profondeur  à  la- 
cjuelle  elles  s'enfoncent,  de  la  place  précise  qu'oc- 
cupent ceux-ci  ;  mais  cette  petite  opération ,  peu 
dangereuse  d'jiilleurs,  ne  nous  parait  pas  propre 
à  fournir  au  diagnostic  des  données  très-utiles , 
car  elle  ne  permet  pas  de  décider  quel  est  au  juste 
l'os  touche  et  d'en  apprécier  la  forme,  l'étendue, 
les  limites.  Nous  mentionnons  cependant  ici  ce 
moyen ,  parce  qu'il  est  possible  d'en  tirer  parti 
dans  quelques  circonstances  particulières  que  nous 
ferons  connaître  en  leur  lieu. 

Une  occasion  d'erreur  contre  laquelle  il  faut  se 
tenir  en  garde,  bien  qu'elle  soit  peu  commune, 
consiste  dans  la  déformation  plus  ou  moins  an- 
cienne de  l'articulation  qui  a  reçu  l'effort  de  l'agent 
vulnérant.  Diverses  causes  peuvent  avoir  ainsi 
altéré  d'avance  la  forme  d'une  articulation  :  les 
plus  connues  sont  une  affection  articulaire  à  mar- 
che chronique ,  une  fracture  située  près  de  la  join- 
ture et  vicieusement  consolidée,  un  vice  de  con- 
formation congénitale,  le  développement  de  quel- 
que tumeur  sur  un  point  du  squelette  ou  dans 
l'épaisseur  des  parties  molles  au  voisinage  de  l'ar- 
ticle. Lorsqu'une  semblable  disposition  existe,  le 
blessé ,  qui  en  a  depuis  longtemps  connaissance , 
ne  manque  pas  ordinairement  d'en  parler.  Si  pour- 
tant il  omettait  d'en  faire  mention,  cette  négli- 
gence exposerait  le  chirurgiou  à  se  laisser  sur- 
prendre et  à  considérer  comme  conséquences 
de  l'accident  des  désordi'cs  qui  l'ont  précédé  et 
reconnaissent  une  autre  origine;  c'est  pourquoi 
nous  signalons  ici  ces  faits,  afin  que  le  praticien 
les  ayant  toujours  présents  à  sa  pensée,  se  tienne 
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sur  ses  gardes,  et  songe  à  diriger  TinteiTOgatoire 
de  ce  côté.  On  ne  doit  jamais  non  plus  omettre  de 
comj3aiT,r  avec  soin  l'articulation  blessée  à  celle~du 
côté  opposé;  c'est  une  précaution  indispensable, 
et  faute  de  laquelle  on  s'expose  à  plus  d'une  mé- 
prise. Telle  est  en  effet  la  IVéquence  des  variétés 
individuelles  dans  la  conformation  des  membres, 
telle  est  la  constance  avec  laquelle  ces  variétés  se 
répètent  à  droite  et  à  gauche,  dans  chaque  paire 
de  membres  analogues ,  qu'on  ne  peut  se  pronon- 
cer sur  l'état  de  l'un  des  deux  qu'après  l'avoir  mis 
en  regard  de  son  semblable ,  qui  seul  représente 
le  type  normal ,  et  seul  par  conséquent  est  apte 
à  servir  de  moyen  de  contrôle. 

L'allongement  et  le  raccourcissement  des  mem- 
bres luxés  se  constataient  jadis  à  la  simple  vue; 
la  chose  n'est  praticable  qu'autant  que  le  dépla- 
cement est  considérable  et  a  entraîné  dans  les 
dimensions  du  membre  des  changements  propor- 
tionnés à  son  étendue.  En  toute  autre  circon- 
stance, c'est-à-dire  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  la  vue  ne  fournit  que  des  apprécialions  in- 
fidèles ,  parce  qu'il  est  presque  toujours  impos- 
sible de  rapprocher  l'un  de  l'autre  ou  de  ranger 
le  long  du  tronc,  dans  une  position  semblable  et 
sur  des  plans  parallèles,  les  deux  membres  con- 
génères, dont  l'un  reste  normal,  tandis  que  l'autre 
se  trouve  plus  ou  moins  dévié  de  sa  direction  et 
modifié  dans  son  épaisseur.  Il  survient  aussi  quel- 
quefois dans  l'attitude  générale  du  corps  et  dans 
rinclinaison  de  certaines  sections  des  membres  des 
modifications  capables  de  faire  illusion.  C'est  ainsi, 
■par  exemple,  que  l'abaissement  instinctif  de  l'é- 
paule ou  de  la  hanche  suffit  p3ur  amener  entre 
les  deux  membres  des  différences  d'aspect ,  rap- 
portées longtemps  cà  des  différences  de  niveau  qui 
paraissaient  évidentes ,  et  qui  n'existaient  cepen- 
dant point  en  réalité. 

Afin  d'éviter  de  semblables  erreurs ,  l'on  a  eu  re- 
cours à  la  mensuration  comparative  du  membre  sain 
et  du  membre  blessé.  Cette  méthode ,  généralement 
employée  aujourd'hui,  est  d'une  application  plus  dif- 
ficile qu'on  ne  le  croit  d'abord.  Elle  se  pratique  en 
portant  alternativement  sur  l'un  et  l'autre  membre, 
entre  denx  points  osseux  invariables ,  qui  sont 
les  mêmes  à  droite  et  à  gauche ,  et  dont  l'un  est 
supérieur  tandis  que  l'autre  est  inférieur  à  l'arti- 
culation blessée,  un  ruban  de  fil  ou  une  lanière 
de  cuir  solide  et  graduée.  La  comparaison  des 
mesures  obtenues  de  chaque  côté  apprend  si  les 
parties  intermédiaires  aux  points  de  repère  sont 
semblables  ou  inégales ,  et  indique ,  en  cas  d'iné- 
galité ,  quel  en  est  le,  degré.  Pour  que  l'opération 
soit  bien  faite  et  fournisse  des  résultats  inattaqua- 
bles, plusieurs  conditions  sont  nécessaires  :  1*  il 


faut  que  les  membres  entre  lesquels  on  établit  la 
mensuration  comparative  soient  mis  et  tenus  dans 
une  position  exactement  pareille,  afin  que  la  si- 
tuation respective  des  saillies  destinées  à  servir  de 
guides  reste  bien  la  même  des  deux  côtés  ;  2°  il 
est  nécessaire  aussi  que  ces  saillies  ou  points  fixes 
sur  lesquels  on  fait  porter  les  extrémités  de  la 
mesure  soient  bien  les  mêmes  à  droite  et  à  gau- 
che; 3°  enfin,  il  est  à  désirer  encore  que  le  cor- 
don qui  sert  de  mesure  parcoure  de  la  même 
façon,  et  autant  que  possible  en  ligne  droite,  des 
deux  côtés ,  l'espace  compris  entre  les  points  fixes. 
Or,  ces  conditions  ne  peuvent  pas  toujours  être 
bien  remplies.  Telle  est  quelquefois  la  déviation 
du  membre  luxé  qu'elle  ne  peut  être  imitée  par 
celui  du  côté  opposé ,  dont  les  articulations  in- 
tactes ne  se  prêtent  qu'à  des  mouvements  régu- 
liers. Les  désordres  matériels  et  le  gonflement 
survenus  dans  la  région  blessée,  changeant  la 
place ,  les  rapports  et  l'apparence  des  éminences 
osseuses,  empêchent  souvent  qu'on  reconnaisse  cel- 
les-ci et  causent  des  méprises  d'où  résulte  que,  tout 
en  croyant  prendre  les  mesures  entre  les  mêmes 
points  des  deux  côtés,  on  les  prend  en  réalité 
entre  des  points  différents.  Ces  éminences  osseuses 
ne  sont  pas  d'ailleurs  des  points  malliéraatiques , 
elles  ont  une  certaine  étendue  tant  en  hauteur 
qu'en  épaisseur;  il  est  par  conséquent  possible 
que  la  mesure  soit  posée  un  peu  plus  haut  ou  un 
peu  plus  bas,  un  peu  plus  en  avant  ou  un  peu 
plus  en  arrière  d'un  côté  que  de  l'autre,  ce  qui 
entraînera  nécessairement  des  inexactitudes  dans 
le  résultat.  Les  téguments  qui  recouvrent  les  apo- 
physes, étant  mobiles  sur  elles,  peuvent  aussi  être 
déplacés  dans  un  sens  ou  dans  un  autre ,  ce  qui 
devient  une  nouvelle  cause  d'erreur.  Enfin,  les 
changements  de  longueur  et  de  direction  des  mem- 
bres luxés  entraînent,  comme  on  l'a  vu  précé- 
demment ,  tantôt  des  dépressions  ou  des  vides , 
tantôt  des  reliefs  ou  des  renflements ,  de  sorte  que 
la  mesure  qui  suit  la  ligne  droite  d'un  côté  pourra 
de  l'autre  décrire  une  ligne  courbe.  Il  est  facile 
de  juger  d'après  cela  combien  la  mensuration 
exige  d'habitude  et  de  soin  pour  être  bien  exécutée  : 
aussi  convient- il  en  général,  avant  de  conclure, 
de  répéter  plusieurs  fois  l'épreuve ,  et  de  ne  tenir 
compte  des  résultats  qu'autant  que  la  différence 
obtenue  dépa.sse  1  centimètre;  au-dessous  de  ce 
terme ,  la  différence  est  trop  petite  pour  qu'on  soit 
certain  qu'elle  est  réelle  et  ne  dépend  pas  de 
quelqu'une  des  circonstances  indiquées,  qui  aura 
échappé  à  l'attention  du  chirurgien. 

Pour  apprécier  les  changements  que  le  membre 
luxé  a  subi  dans  sa  direction,  il  faut  examiner  le 
malade  debout ,  assis  ou  couché ,  suivant  les  cas , 
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mais  toujours  dans  la  position  la  plus  propre  à  fa- 
ciliter la  comparaison  de  la  partie  blessée  avec 
celle  qui  est  resiée  saine.  Un  bon  moyen  pour  se 
rendre  compte  de  ces  changements  et  juger  immé- 
diatement de  leur  importance  consiste  à  suivre 
par  la  pensée,  à  travers  les  parties  molles ,  l'axe 
de  l'os  qu'on  suppose  déplacé.  Si  cet  axe  parait 
tomber  eu  dehors  des  limites  de  la  surface  de  ré- 
ception qui  dans  l'état  naturel  devrait  lui  corres- 
pondre, il  y  a  lieu  de  penser  que  la  luxation 
existe  en  effet.  On  ne  do!t  point  abandonner  cette 
recherche  avant  d'èire  arrivé,  par  la  combinaison 
des  divers  modes  d'investigation  que  nous  venons 
de  faire  connaître ,  à  retrouver  la  place  et  la  si- 
tuation respective  des  os  et  surtout  des  extrémités 
articulaires ,  de  manière  à  pouvoir  en  tracer  sur 
les  téguments  la  circonscription  et  la  figure. 

Si  l'on  veut  constater  l'état  des  mouvements 
dans  l'articulation  luxée,  il  ne  faut  pas  se  borner 
à  observer  ceux  auxquels  le  malade  se  livre  de 
lui-même  ou  à  l'instigation  des  personnes  qui  l'en- 
tourent. La  douleur  impose  à  ces  mouvements  des 
limites  tellement  étroites  qu'ils  sont ,  dans  beau- 
coup de  cas ,  réduits  à  presque  rien ,  et  qu'on  n'en 
peut  tirer  que  de  faibles  enseignements.  Le  chi- 
rurgien lui-même  doit  essayer  d'imprimer  au  mem- 
bre des  mouvements  en  divers  sens,  afin  de  re- 
connaître ceux  qui  sont  encore  possibles  et  ceux 
auxquels  la  disposition  des  parties  déplacées  op- 
pose un  obstacle  insurmontable.  Cet  examen  pré- 
sente des  difficultés.  Voici  en  effet  ce  qui  arrive  : 
le  déplacement  des  surfaces  articulaires  réveillant 
les  douleurs  dans  l'articulation  violentée,  le  ma- 
lade contracte  instinctivement  les  muscles  qui  en- 
vironnent celle-ci,  de  manière  à  fixer  les  surfaces 
et  à  les  immobiliser  l'une  par  rapport  à  l'autre; 
tout  mouvement  se  trouve  dès  lors  aboli  dans  la 
jointure  blessée,  et  s'il  s'en  produit  quelques-uns, 
c'est  dans  les  articulations  voisines.  On  conçoit 
qu'il  y  a  là  pour  le  chirurgien  deux  erreurs  pos- 
sibles ,  soit  qu'il  rapporte  à  l'articulation  blessée 
des  mouvements  qui  se  passent  ailleurs ,  soit  qu'il 
considère  comme  l'effet  d'un  empêchement  méca- 
nique une  immobilité  qui  tient  à  la  résistance  mus- 
culaire ,  provoquée  elle-même  par  la  ciainte  de  la 
douleur.  Gomment  se  prémunir  contre  ce  double 
écueil?  Il  faut,  pour  cela,  1*^  avoir  soin  de  fixer 
ou  de  faire  fixer  par  un  aide  l'os  duquel  dépend  la 
surface  articulaire  abandonnée,  tandis  qu'on  essaye 
soi-même  de  mouvoir  celui  que  l'on  suppose  dé- 
placé; 2°  distraire  le  malade,  occuper  son  atten- 
tion ailleurs ,  l'engager  à  ne  faire  aucune  résis- 
tance ,  ou  mieux  encore  le  soumettre  à  l'action  du 
chloroforme,  qui,  produisant  à  la  fois  l'insensibi- 
lité et  la  résolutiou  musculaire,  supprime  tout 


obstacle  aux  mouvements  autres  que  celui  qui  ré- 
sulte du  dérangement  survenu  dans  les  relations 
réciproques  des  extrémités  articulaires. 

Il  arrive  assez  souvent  qu'au  milieu  des  tenta- 
tives auxquelles  il  se  livre  sur  le  membre  luxé,  le 
chirurgien  éprouve  une  sensation  particulière , 
qui  est  perçue  par  les  mains  plutôt  que  par  les 
oreilles,  et  qui  donne  l'idée  d'un  frottement  rude 
ou  d'un  Claquement  :  c'est  ce  qu'on  appelle  la  cré- 
pitation. Ce  phénomène,  signalé  par  A.  Cooper, 
n'est  pas  constant,  et  parait  dépendre,  quand  il 
existe ,  du  fi'ottement  de  l'extrémité  osseuse  luxée 
ou  d'un  tendon  déplacé  contre  quelque  apophyse 
ou  quelque  surface  rugueuse.  On  distingue  la  cré- 
pitation produite  par  les  luxations  de  celle  qui 
accompagne  les  fractures  à  ce  qu'elle  est  moins 
sèche,  moins  âpre,  plus  sourde  et  plus  continue. 

Les  divers  accidents  qui  compliquent  les  luxa- 
tions se  reconnaissent  à  des  signes  particuliers 
surajoutés  à  ceux  de  la  maladie  principale.  Lors- 
que la  mobilité  est  plus  grande  que  celle  qu'on 
obtient  dans  un  membre  luxé,  et  que  les  mouve- 
ments communiqués  s'exécutent  avec  facilité  et 
dans  une  certaine  étendue ,  il  y  a  lieu  de  soup- 
çonner l'existence  de  déchirures  ou  d'arrachements 
considérables  des  liens  fibreux  et  des  muscles.  La 
présence  d'ecchymoses,  le  développement  rapide 
du  gonflement,  avec  fluctuation  sensible  des  par- 
ties tuméfiées,  annoncent  une  infiltration  ou  un 
épanchcment  de  sang.  L'absence  des  battements 
artériels  au-dessous  de  la  luxation  indique  l'obli- 
tération du  vaisseau  principal  du  membre.  La 
rupture  d'une  artère  volumineuse  donne  lieu  à  un 
anévrysme  faux  primitif,  affection  dont  les  sym- 
ptômes sont  exposés  ailleurs  (t.  ii,  p.  70). 

La  blessure  d'un  tronc  nerveux  a  pour  signes 
l'affaiblissement  ou  la  perte  plus  ou  moins  com- 
plète de  la  sensibilité  et  du  mouvement  dans  les 
parties  auxquelles  se  distribuent  les  subdivisions 
de  ce  nerf;  mais  il  ne  faut  pas  ignorer  qu'il  y  a 
toujours,  relativement  à  la  valeur  de  ces  phéno- 
mènes, une  certaine  incertitude  dans  les  premiers 
moments  qui  suivent  l'accident,  cai-  les  malades 
éprouvent  souvent  alors,  surtout  quand  la  contu- 
sion a  éié  violente,  un  engourdissement  du  mem- 
bre ,  et  il  est  difficile  de  juger  d'abord  si  cet  ea- 
gouidissement  est  dû  à  une  blessure  des  nerfs  ou 
s'il  n'est  que  le  résultat  de  l'ébranlement  éprouvé 
par  toute  la  région  violentée.  Plus  tard,  lorsque 
la  réduction  de  la  luxation  est  opérée,  tous  les 
doutes  se  dissipent ,  et  la  marche  ultérieure  des 
phénomènes  montre  quelle  portée  l'on  doit  attri- 
buer aux  troubles  fonctionnels  dont  il  est  ici  ques- 
tion :  s'ils  se  dissipent ,  il  y  a  lieu  de  croire  à  une 
simple  coDlusion ,  mais  leur  persistance  est  l'iûdice 
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d'une  lésion  plus  ou  moins  profonde  des  nerfs. 
C'est  de  la  même  façon  que  la  paralysie  des  ex- 
trémités inférieures  et  de  la  vessie,  jointe  aux 
signes  de  la  luxation  des  vertèbres ,  confirme  le 
diagnostic  de  la  luxation  en  mcirie  temps  qu'elle 
dénote  une  altération  concomitante  de  la  moelle 
épinière. 

Les  fractures  qui  accompagnent  et  compliquent 
les  luxations  n'ajouteut  rien  aux  difficultés  du  dia- 
gnostic, lorsqu'elles  sont  placées  à  une  certaine 
distance  de  l'articulation  luxée,  sur  le  trajet  d'un 
des  os  qui  forment  le  squelette  du  membre.  Il  n'eu 
est  pas  de  même  quand  elles  intéressent  les 
surfaces  de  l'articulation  :  le  chirurgien  peut 
alors  ou  les  méconnaître ,  ou  ne  voir  qu'elles  et 
négliger  la  luxation,  double  erreur  qui  serait 
également  préjudiciable ,  et  qu'il  n'est  pas  toujours 
facile  d'éviter.  Il  est  donc  imporlant  de  palper 
avec  soin  et  à  plusieurs  reprises  l'articulation 
blessée  et  les  os  qui  en  dépendent ,  de  chercher 
les  diverses  apophyses  et  de  s'assurer  si  elles  ont 
conservé  leurs  rapports  naturels,  si  elles  ne  jouis- 
sent pas  d'une  mobilité  anormale,  si  les  pressions 
exercées  sur  elles  ne  déterminent  pas  des  dou- 
leurs et  de  la  crépitation  rude  et  saccadée,  etc.  etc. 

Les  plaies  concomitantes  des  luxations  sont 
presque  forcément  larges  et  béantes;  aussi,  loin 
d'embarrasser  le  diagnostic,  le  rendent-elles  en 
général  plus  simple  et  plus  facile  en  mettant  sous 
les  yeux  de  l'observateur  les  extrémités  articu- 
laires déplacées. 

Il  n'y  a  qu'un  petit  nombre  de  maladies  que 
l'on  puisse  confondre  avec  les  luxations  :  ce  sont 
les  contusions  articulaires,  les  entoi'ses,  toutes 
lésions  qui ,  de  même  que  les  luxations ,  se  produi- 
sent instantanément,  sous  l'influence  de  violences 
extérieures ,  et ,  comme  elles ,  donnent  lieu  à  des 
douleurs ,  à  de  la  tuméfaction,  à  la  déformation  et 
à  l'impuissance  du  membre.  Au  milieu  de  ces  ana- 
logies ,  un  examen  attentif  permet  cependant  de 
découvrir  des  différences  assez  tranchées  pour 
qu'il  soit  possible ,  dans  la  plupart  des  cas ,  d'as- 
seoir solidement  le  diagnostic. 

Dans  les  contusions  articulaires  ainsi  que  dans 
les  entorses ,  la  douleur  et  les  ecchymoses  occu- 
pent quelquefois  une  place  différente  de  celle 
qu'elles  affectent  dans  les  luxations  de  la  même 
articulation  ;  la  déformation ,  résultat  de  l'engor- 
gement des  parties  molles  ou  de  quelque  épanche- 
ment  sanguin  ou  synovial ,  n'ayant  point  par  con- 
séquent le  squelette  pour  base ,  présente  un  aspect 
différent  et  d'autres  caractères;  la  tumeur  est 
plus  égale,  plus  arrondie,  plus  souple;  les  mou- 
vements sont  gênés  et  douloureux  plutôt  qu'em- 
pêchés ,  et  physiquement  impossibles ,  comme  cela 


arrive  dans  les  luxations.  Ce  sont  là  sans  doute 
de  bons  signes  distinctifs;  cependant,  s'il  s'agit 
d'une  articulation  profonde ,  entourée  de  muscles 
volumineux  qui  en  masquent  les  saillies,  si  le 
sujet  est  tellement  pourvu  d'embonpoint  que  ces 
saillies  ne  puissent  se  dessiner  sous  les  téguments, 
ou  si  elles  sont  cachées  par  un  gonflement  trau- 
matique  considérable ,  il  peut  rester  des  doutes. 
Pour  les  dissiper,  il  suffit  en  général  d'attendre 
quelques  jours;  la  diminution  du  gonflement  per- 
met alors  une  exploration  plus  complète  de  la 
région  malade,  exploration  qu'on  devra  prolonger 
ou  renouveler  jusqu'à  ce  qu"on  se  soit  formé  une 
idée  nette  de  la  nature  de  la  maladie.  On  conçoit 
en  effet  combien,  dans  l'hypothèse  d'une  luxa- 
tion, il  est  important  d'arriver  promptement  à  un 
diagnostic  précis  et  de  ne  pas  laisser  passer  le 
moment  où  la  réduction  est  encore  possible,  ce 
qui  exposerait  le  malade  à  perdre  pour  toujours  le 
libre  usage  de  son  membre. 

Pour  qu'une  fracture  puisse  être  confondue 
avec  une  luxation  ,  il  faut  qu'elle  siège  tout  près 
d'une  articulation,  et  la  méprise  sera  d'aulant 
plus  facile  à  commettre  que  cette  articulation, sera 
plus  profonde.  Indépendamment  des  caractères 
propres  à  chaque  fracture,  il  est  certains  phéno- 
mènes communs  à  la  plupart  de  ces  lésions  et  dont 
l'observation  peut  être  utile  au  chirurgien  qui 
veut  établir  une  ligne  de  démarcation  générale 
entre  les  deux  ordres  de  maladies.  1°  Dans  les 
fractures,  on  trouve  ordinairement  des  ecchy- 
moses plus  prononcées.  2"  La  déformation  n'est 
pas  inhérente  à  l'articulation  même ,  mais  les  frag- 
ments forment,  à  une  certaine  distance  de  la  join- 
ture, des  saillies  moins  volumineuses,  plus  tran- 
chées ,  plus  irrégulières.  3^  On  a  vu  plus  haut 
que  la  crépitation,  quand  elle  existe,  est  en  gé- 
néral plus  rude  et  plus  sèche.  4^  Les  apophyses 
qui  surmontent  les  surfaces  articulaires  opposées, 
se  comportant  comme  ces  surfaces  avec  lesquelles 
elles  forment  pour  ainsi  dire  corps,  conservent 
dans  les  fractures  leur  position  relative  et  leurs 
rapports  naturels.  5^  Les  mouvements  physiologi- 
ques de  l'articulation  se  maintiennent,  et  l'on 
peut  même  observer  quelquefois  dans  le  voisinage 
de  la  jointure  une  mobilité  anormale,  due  à  la  so- 
lution de  continuité  du  levier  osseux  qui  forme 
le  centre  et  le  squelette  du  membre.  6°  Rarement 
celui-ci  conserve-t-il  une  attitude  invariable 
comme  on  le  voit  dans  les  luxations,  et,  lorsque 
cela  a  lieu ,  la  position  que  prend  l'os  fracturé 
diffère  de  celle  qui  appartient  à  la  luxation  :  ainsi, 
le  pied  est  tourné  en  dehors  dans  la  fracture  du  col 
fémoral,  et  en  dedans  dans  les  luxations  du  fémur 
.  les  plus  fréquentes,  c'est-à-dire  dans  les  posté- 
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rieures.  7°  Les  fractures  donueiit  souvent  lieu  à 
un  raccourcissement,  jamais  à  uu  allongement  du 
membre;  ce  dernier  phénomène  appartient  au  con- 
traire à  certaines  luxations,  de  sorte  que  son 
existence,  constatée  par  la  mensuration,  devient 
un  précieux  élément  de  diagnostic.  8*^  EnOn  ou 
indique  encore  comme  signes  distinctifs,  dans  tous 
les  traités  de  chirurgie,  la  facilité  de  rendre  au 
membre  sa  longueur  naturelle  à  la  suite  des  frac- 
tures, et  la  difliculté  qu'on  éprouve  à  le  faire  après 
les  luxations;  la  promptitude  avec  laquelle  le 
raccourcissement  se  reproduit  dans  le  premier  cas, 
et  sa  persistance  dans  le  second.  Ces  remarques 
sont  très-justes,  mais  nous  devons  faire  obser- 
ver que  les  tentatives  de  réduction  et  les  tractions 
exercées  sur  le  membre  ont  leurs  inconvénients, 
et  ne  doivent  pas  être  appliquées  sans  discerne- 
ment et  sans  réserve  à  tous  les  cas  douteux ,  dans 
la  seule  vue  d'éclairer  le  diagnostic.  Plusieurs 
fractures  des  extrémités  des  os  longs,  celles  du 
col  fémoral  et  du  col  humerai,  par  exemple,  sont 
souvent  maintenues  dans  un  rapport  avantageux 
par  la  conservation  du  périoste  ou  par  une  sorte 
d'engrènementou  d'enclavement  des  fragmcnis.  Or, 
les  manœuvres  nécessaires  pour  constater  les  faits 
dont  nous  venons  de  parler  auraient  pour  eifet 
presque  infaillible  de  désunir  les  fragments  et  de 
faire  cesser  des  dispositions  très- favorables  à  la 
guérisou.  Il  ne  faudrait  donc  y  recourir  que  s'il 
restait  encore  de  l'incertitude  après  l'emploi  de 
tous  les  autres  moyens  de  diagnostic ,  et  si  d'ail- 
leurs il  y  avait  un  intérêt  pressant  à  décider  la 
question. 

Pronostic  des  luxations.  —  D'après  ce  que 
nous  avons  établi  plus  haut  sur  la  marche  et  les 
suites  des  luxations,  ou  comprend  qu'on  doit  les 
considérer  comme  des  maladies  assez  séiieuses. 
Dans  les  cas  les  plus  favorables,  lorsque  la  réduc- 
tion a  pu  être  faite  en  temps  opportun  et  avec  fa- 
cilité, l'articulation  reste  néanmoins  pendant  deux 
ou  trois  semaines  privée  de  mouvements ,  et  sou- 
vent elle  conserve  durant  uu  certain  temps  de  la 
gêne  et  de  la  raideur,  ou  bien,  au  contraire,  elle 
tombe  dans  un  état  de  relâchement  et  de  faiblesse 
qui  la  prédispose  à  de  nouveaux  déplacements.  Si 
la  réduction  n'a  pas  pu  être  opérée  en  temps  utile, 
on  ne  l'obtient  qu'au  prix  d'opérations  hasardeuses 
et  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  Quand  les 
os  n'ont  pas  été  remis  en  leur  position  naturelle, 
le  membre  peut  rester  dans  un  état  de  difformité 
plus  ou  moins  prononcé,  et  les  suites  de  la  luxa- 
tion varient  depuis  la  simple  gêne  jusqu'à  l'impos- 
sibilité la  plus  absolue  des  mouvements.  Dans  les 
luxations  compliquées,  les  dangers  propres  aux 


luxaiions  s'augmentent  de  tous  ceux  qui  appar- 
titiunent  aux  lésions  accessoires ,  et  ces  derniei's 
sont  souvent  les  plus  graves.  C'est  ainsi  que  le  té- 
tanos, l'inflammation,  la  gangrène,  etc.,  troublent 
la  marche  régulière  des  phénomènes  et  peuvent 
mettre  la  vie  des  malades  dans  un  danger  immé- 
diat, rendre  nécessaires  des  opérations  graves ,  ou 
préparer  pour  l'avenir  une  ankylose  avec  défor- 
mation et  perte  plus  ou  moins  complète  des  fonc- 
tions du  membre  blessé. 

Le  pronostic  varie  encore  suivant  diverses  cir- 
constances, dont  les  principales  sont  l'étendue, 
l'importance,  le  siège  de  l'articulation  luxée,  et 
surtout  le  degré  d'ancienneté  de  la  luxation.  Ou 
conçoit  facilement  que  la  luxation  d'une  phalange 
soit,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  moins  fâ- 
cheuse que  celle  du  coude  ou  du  genou.  Dans  les 
articulations  ginglymoïdales,  qui  sont  en  général 
tiès-serrées  et  solides,  les  os  ne  s'abandonnent 
qu'avec  peine  et  à  la  suite  de  violences  dont  l'action 
se  fait  scniir  aux  parlies  environnantes;  la  luxa- 
tion, une  fois  produite,  est  ordinairement  difiicile 
à  réduire  et  devient  promptement  irréductible;  soit 
que  la  réduction  ait  pu  être  opérée,  soit  qu'elle 
n'ait  pas  été  possible,  les  mouvements  se  rétablis- 
sent difticilemeut  ou  même  ne  se  rétablissent  pas; 
les  complications  de  toutes  sortes,  telles  que  déchi- 
rures ,  délabrement  des  parties  molles,  saillie  des 
extrémités  déplacées,  etc.,  et  par -suite  les  acci- 
dents consécutifs,  y  sont  plus  à  redouter.  Les  ar- 
ticulations orbiculaires  sont  bien  plus  exposées  aux 
luxations,  mais  par  là  même  que  les  déplacements 
se  produisent  plus  facilement ,  ils  sont  aussi  plus 
rarement  accompagnés  de  désordres;  la  réduction 
s'obtient  presque  toujours  avec  assez  de  facilité, 
et  il  se  passe  plus  de  temps  avant  qu'elle  devienne 
impos^'ible;  les  suites  de  la  lésion  sont  presque 
toujoui's  simples,  mais  l'affaiblisseuieut  de  la  join- 
ture et  la  tendance  à  la  récidive  en  sont  quelque- 
fois les  conséquences. 

Les  inconvénients  que  les  luxations  entraînent 
à  leur  suite,  comme  difformité,  raideur,  gêne  ou 
perte  des  mouvements,  ne  sont  pas  également  fâ- 
cheux pour  toutes  les  articulations.  Ils  sont  bieu 
plus  sensibles  et  plus  affligeants  pour  le  malade 
dans  le  cas,  par  exemple,  oii  l'articulation  luxée 
appartient  aux  membres  inférieurs  que  dans  celui 
où  elle  dépend  des  membres  supérieurs;  ce  qui 
tient  à  la  différence  des  fondions  dévolues  aux  uns 
et  aux  autres.  Ils  n'ont  pas  beaucoup  d'importance 
lorsque  la  luxation  occupe  une  articulation  où  les 
mouvements,  très-bornés  dans  l'ordre  naturel, 
peuvent  être  sans  grand  donnnage  diminués  encore 
ou  même  entièrement  suppi'imés:  c'est  ce  qui  a 
lieu  pour  certaines  arlhrodics  plauiformes. 
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Plus  les  luxations  sont  récentes,  et  plus  elles 
sont  Faciles  à  réduire;  moins  par  conséquent ,  tou- 
tes choses  égales  d'ailleurs,  elles  ont  de  graviié. 
Plus,  au  contraire,  elles  sont  anciennes,  et  plus 
leur  traitement  présente  de  difficultés  et  de  dan- 
gers; un  moment  arrive  même  où  la  réduction  en 
devient  tout  à  fait  impossible.  Malheureusement  on 
ne  saurait  fixer  d'une  manière  précise  la  limite  de 
temps  an  delà  de  laquelle  il  n'y  a  plus  rien  à  ten- 
ter, car  c'est  un  point  qui  varie  suivant  les  régions. 
Ainsi  on  a  pu  réduire  des  luxations  de  l'épaule 
au  cinquantième,  au  soixantième  jour,  au  bout  de 
trois,  quatre  mois,  et  même  beaucoup  plus  tard; 
taudis  que,  d'un  autre  côté,  les  luxations  du  coude 
ont  été  rebelles  à  tous  les  moyens  de  traitement 
au  bout  de  quelques  semaines  seulement. 

Traitement  des  luxations.  —  Le  traitement 
des  luxations  diffère  suivant  que  la  lésion  est  sim- 
ple et  récente,  ancienne,  ou  compliquée. 

Luxations  simples  et  récentes.  Dans  ce  pre- 
mier cas ,  qui  est  heureusement  le  plus  fréquent , 
la  première  et  la  seule  indication  qui  se  présente 
d'abord  est  de  ramener  à  leur  place  naturelle  les 
extrémités  osseuses  qui  s'en  sont  écartées;  c'est  là 
ce  qu'on  appelle  réduire  une  luxation ,  et  l'on 
donne  le  nom  de  réduction  à  l'opération  au  moyen 
de  laquelle  on  obtient  le  résultat  désiré.  Après  que 
les  os  ont  été  remis  en  leur  place ,  il  faut  employer 
les  moyens  propres  à  les  y  maintenir  et  à  prévenir 
un  nouveau  déplacement.  Plus  tard  enfin  se  fait 
sentir  la  nécessite  de  soins  consécutifs  et  d'un  trai- 
tement destiné  à  favoriser  le  rétablissement  com- 
plet des  fonctions  de  l'articulation. 

La  réduction  des  luxations ,  lorsqu'elles  sont  ré- 
centes et  exemptes  d'accidents,  doit  être  faite 
aussitôt  après  que  la  lésion  a  été  constatée,  afin 
de  ne  pas  laisser  aux  parties  le  temps  de  s'habi- 
tuer à  leurs  nouveaux  rapports  et  de  contracter 
cette  rigidité  qui  ajoute  beaucoup  aux  difficultés 
de  l'opération.  Dans  quelques  circonstances,  la 
réduction  s'obtient  presque  sans  efforts.  Cela  s'ob- 
serve pour  certaines  luxations,  dans  lesquelles  les 
surfaces  articulaires ,  planes  et  lisses ,  ne  se  sont 
abandonnées  que  d'une  manière  incomplète.  11 
peut  suffire  alors  de  presser  sur  la  saillie  de  l'os 
déplacé,  en  ramenant  celui-ci  à  sa  direction  na- 
turelle, pour  qu'à  l'instant  même  il  reprenne  sa 
position  et  ses  rapports  normaux  ;  mais  ce  sont  là 
des  cas  rares ,  et  le  plus  souvent  la  réduction 
est  loin  d'être  aussi  simple. 

Dans  toute  luxation,  qu'il  y  ait  ou  non  che- 
vauchement des  os  déplacés,  un  fait  constant 
et  important,  c'est  le  contact  intime  et  la  pres- 
son  réciproque  des  surfaces  osseuses  accidentel- 


lement rapprochées,  pression  qui  résulte  de  la 
résistance  des  ligaments  et  des  muscles  tiraillés, 
ainsi  que  de  la  contraction  de  ces  derniers,  et 
dont  l'effet  est  encore  augmenté  dans  certains  cas 
par  l'engrènement  des  éminences  et  des  dépres- 
sions osseuses.  C'est  contre  ces  résistances  qu'il 
faut  lutter  d'abord,  car  c'est  par  elles  que  les  sur- 
faces articulaires  se  maintiennent  dans  la  position 
nouvelle  qu'elles  ont  prise;  et,  pour  leur  faire 
quitter  cette  position ,  pour  arriver  à  les  ébranler 
et  à  leur  faire  regagner  leur  place  naturelle,  il 
faut  commencer  par  les  diviser  et  les  écarter.  Ce 
résultat  s'obtient  en  fixant  l'une,  tandis  qu'on 
exerce  sur  l'autre  des  tractions  qui  la  dégagent  et 
l'amènent  au  niveau  de  la  première  :  c'est  ce  qu'on 
appelle  ^extension  et  la  contre-extension.  A 
ces  deux  manœuvres  en  succède  une  troisième  à 
laquelle  on  donne  le  nom  de  coaptation,  et  qui 
consiste  à  aider,  par  des  tractions  ou  des  pressions 
convenablement  dirigées,  les  deux  surfaces  arti- 
culaires à  se  rapprocher  l'une  de  l'autre  et  à  re- 
prendre leurs  rapports  normaux.  L'extension 
s'exerce  sur  l'os  déplacé;  la  contre-exiension,  au 
contraire,  sur  celui  qui  lui  est  opposé.  Dans  la 
coaptation  ,  on  agit  ordinairement  sur  les  deux  os 
à  la  fois. 

La  première  condition  d'une  contre-extension 
bien  faite ,  c'est  qu'elle  soit  fixe ,  c'est-à-dire 
qu'elle  immobilise  complètement  les  parties  supé- 
rieures à  Tarliculation.  11  importe  en  outre  que 
les  moyens  de  contention  soient  répartis  d'une  ma- 
nière égale  et  régulière  sur  de  larges  surfaces, 
afin  d'éviter  des  pressions  douloureuses,  et  sur  des 
points  solides,  pour  que  l'os  retenu  ne  cède  pas, 
ne  se  laisse  pas  enirauier  par  les  efforts  d'exten  - 
sion,  et  n'exécute  aucun  mouvement  de  bascule 
ou  de  rotation.  On  recommande  aussi  d'éviter  la 
compression  des  muscles  qui  passent  autour  de 
l'articulation  luxée  :  quoique  ce  précepte  ne  nous 
paraisse  pas  aussi  important  que  les  deux  autres, 
et  qu'il  soit  d'ailleurs  impossible,  de  s'y  conformer 
dans  la  p'upart  des  cas,  il  est  bon  néanmoins  d'y 
avoir  égard ,  toutes  les  fuis  que  la  chose  est  pos- 
sible. 

Le  chirurgien  peut  faire  la  contre-extension  lui- 
même,  avec  une  seule  main,  et  pratiquer  de  l'au- 
tre l'extension  et  la  coaptation,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  petite  arliculalion,  ou  lorsque  la  luxation 
est  du  nombre  de  celles  qui  n'opposent  pas  une 
grande  résistance.  Dans  quelques  circonstances,  il 
peut  aussi  se  servir  du  genou  ou  du  pied  pour  re- 
tenir une  des  surfaces  articulaires,  taudis  qu'il 
tire  sur  l'autre  avec  les  deux  mains.  Le  plus  sou- 
vent, c'est  à  des  aides  qu'est  confiée  la  confre- 
exleusiou,  et  leur  nombre  est  proportionné  à  la 
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force  de  résistance  que  présente  l'articulation 
luxée.  Tantôt  les  aides  embrassent  les  parties  avec 
leurs  mains ,  disposées  de  façon  à  résister  dans  le 
sens  opposé  à  celui  suivant  lequel  agiront  les  puis- 
sances extensives;  tantôt  ils  emploient  des  lacqs, 
des  bandes,  des  alèzes,  ou  des  pièces  d'appareil 
en  cuir  rembourré ,  qui  passeut  sur  les  paities , 
et  dont  ils  retiennent  fortement  les  extrémités, 
mais  cette  pratique  a  l'inconvénient  de  ne  pas 
maintenir  le  malade  d'une  manière  invariable.  Il 
vaut  beaucoup  mieux ,  comme  le  faisait  Bupuytren 
à  l'Hôlel-Dieu  et  comme  l'usage  s'en  est  établi 
depuis  dans  tous  nos  hôpitaux  de  Paris ,  passer 
les  extrémités  des  liens  dans  un  large  anneau  de 
fer  scellé  à  la  muraille,  sur  les  bords  duquel  elles 
se  replient  comme  sur  une  poulie  de  renvoi  :  un 
seul  aide  suffit  alors  pour  les  arrêter.  On  peut 
aussi  nouer  les  chefs  des  liens  à  l'anneau ,  et  alors 
il  n'est  besoin  d'aucun  aide  pour  la  contre-exten- 
sion. Dans  la  pratique  civile,  rien  n'empêche  de 
remplacer  l'anneau  de  fer  par  quelque  autre  corps 
solide  et  résistant ,  tel  qu'un  poteau ,  une  baliis- 
trade,une  colonne,  une  espagnolette  de  fenêtre,  une 
barre  de  bois  placée  en  travei's  d'une  baie  de  poi'te 
ouverte,  etc.  En  fixant  ainsi  le  malade,  on  évite 
ces  balancements  déterminés  par  des  efforts  alter- 
natifs et  inégaux  d'extension  et  de  contre-exten- 
sion, balancements  dans  lesquels  s'épuisent  les 
forces  des  aides  et  qui  rendent  d'ailleurs  très- 
difficile  au  chirurgien  d'upérer  la  coaptation. 

Vextension,  effort  de  traction  exercé  sur  l'os 
luxé  pour  le  dégager  de  la  place  qu'il  occupe 
accidentellement  et  le  ramener  vers  celle  qu'il  a 
abandonnée,  peut  être  faite  par  les  mains  du  chi- 
rurgien, qui  suffit  à  lui  seul  à  la  réduction  des 
petites  luxations  et  quelquefois  même  des  grandes , 
ou  bien  par  les  mains  d'un  ou  de  plusieurs  aides. 
Ceux-ci  agissent  sur  le  mentbre  à  réduire,  soit 
directement,  soit  médiatenieut  et  par  l'intermé- 
diaire de  pièces  d'appareil  convenablement  dispo- 
sées. Pour  les  petites  articulations,  ou  se  sert  de 
rubans  de  fil  ou  de  lanières  de  cuir.  Pour  les 
grandes,  on  emploie  un  drap  ou  aièze,  que  l'on 
replie  plusieurs  fois  sur  lui-même,  en  lui  laissant 
seulement  quatre  travers  de  doigt  de  largeur,  alin 
de  lui  donner  de  la  force,  et  que  l'on  fixe  à  l'aide 
d'une  bande,  en  laissant  pendre  tantôt  les  chefs, 
tantôt  le  plein,  qui  forme  alors  une  anse  dans 
laquelle  va  s'engager  un  drap,  une  serviette,  un 
lien  solide  quelconque ,  qui  permet  à  plusieurs  aides 
à  la  fois  d'exercer  commodément  les  tractions. 

Dans  l'application  des  liens  exlensifs  et  contre- 
extensifs ,  plusieurs  règles  doivent  être  soigneuse- 
ment observées:  1°  Avaut  de  fixer  ces  liens,  la 
peau  doit  être  relevée  du  côté  opposé  à  celui  vers 


lequel  ils  doivent  l'entraîner  au  moment  des  ma- 
nœuvres de  réduction,  afin  que  ni  celte  mem- 
brane ni  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  ne  se 
trouvent  trop  fortement  tiraillés,  ce  qui,  d'une 
part,  pourrait  causer  des  éraillures  des  téguments 
et  des  ecchymoses,  et,  d'une  autre  part,  absor- 
berait une  partie  de  la  force  extensive  et  l'empê- 
cherait de  s'exercer  tout  entière  sur  les  parties 
profondes,  soit  ligamenteuses,  soit  musculaires. 
2°  Les  téguments  doivent  être  bien  tendus  et  ne 
faire  aucun  pli,  parce  qu'il  en  pourrait  résulter 
des  meurtrissures.  3^  Les  parties  doivent  être  ga- 
ranties par  un  bandage  roulé,  des  coussins,  des 
compresses,  du  coton  cardé,  etc.,  disposés  de  fa- 
çon à  protéger  les  vaisseaux  et  les  nerfs  princi- 
paux, les  muscles,  les  parties  excoriées  ou  con- 
tuses,  les  cicatiices  s'il  en  existe.  4°  La  conslrictiou 
doit  être  projtortionnée  à  l'embonpoint  des  sujets. 
J.-L.  Petit  remarque  avec  raison  que,  chez  les 
personnes  très-grasses,  les  liens  ne  sauraient  être 
trop  serrés.  «Il  faut  en  effet,  dit-il,  s'approcher 
le  plus  près  possible  du  solide  du  membre,  sans 
quoi  la  graisse  ferait  obstacle  à  la  sûreté  du  lacq, 
qui  glisserait  avec  elle  par-dessus  la  membrane 
commune  des  muscles.  » 

Sur  quel  point  du  membre  doivent  être  appli- 
quées les  forces  extensives?  L'idée  qui  se  présente 
le  plus  naturellement  à  l'esprit,  c'est  de  placer  l'ap- 
pareil à  traction  sur  l'os  luxé,  c'est-à-dire  sur  la 
partie  même  que  l'on  veut  entraîner.  Telle  fut  en 
effet  la  pratique  des  chii'urgiens  anciens,  pratique 
universellement  suivie  jusqu'à  l'époque  de  l'Aca- 
démie de  chirurgie.  Dans  le  sein  de  cette  célèbre 
compagnie,  naquit  et  se  développa  une  autre  doc- 
trine directement  op[)Osée,  dont  la  formule  est 
l'application  des  efforts  extensifs  le  plus  loin  pos- 
sible de  l'articulalion  luxée.  Adoptée  et  préconisée 
par  Boyer,  cette  dernière  méthode  s'est  généralisée 
en  France  dans  la  première  période  de  ce  siècle; 
mais  près  des  chirurgiens  étrangers  elle  n'a  jamais 
trouvé  la  même  faveur,  et  l'on  pourrait  en  citer 
un  certain  nombre,  et  des  plus  illustres,  parmi 
lesquels  A.  Cooper,  qui  sont  demeurés  fidèles  aux 
vieilles  traditions.  D'un  autre  côté,  nous  voyons 
depuis  quelques  années  s'opérer  dans  la  chirurgie 
française  un  mouvement  de  réaction  vers  la  pra- 
tique ancieime.  11  convient  donc  d'examiner  com- 
parativement les  deux  méthodes  et  d'en  peser  les 
avantages  et  les  inconvénients. 

L'application  des  lacqs  sur  l'os  déplacé  va  plus 
directement  et  plus  certainement  au  but.  Les  for- 
ces extensives  étant  appliquées  précisément  à  la 
partie  sur  laquelle  elles  doivent  agir,  il  n'y  a  ni 
déperdition  ni  erreur  dans  leur  emploi,  et  leur 
'  efficacité  est  d'autant  plus  grande ,  leur  effet  d'au- 
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tant  plus  sflr,  que  leur  application  est  plus  immé- 
diate. Ces  résultats  sont  surtout  manifestes  dans 
certains  cas  où  les  parties  sont  disposées  de  ma- 
nière à  fournir  aux  liens  extensifs  un  point  d'ap- 
pui solide  et  invariable ,  aiusi  que  cela  a  lieu  au 
bas  du  bras  et  de  la  cuisse,  à  cause  du  renflement 
des  extrémités  inférieures  de  rhumérus  et  du  fé- 
mur. Un  second  avantage,  qui  pour  n'èlre  pas 
aussi  général  n'en  a  pas  moins  une  véritable  im- 
portance, c'est  de  laisser  libre  toute  la  portion  du 
membre  placée  au-dessous  du  lieu  d'application 
des  lacqs,  ce  qui  permet  à  cette  portion,  i"de  de- 
meurer dans  la  flexion,  circonstance  trcs-favo- 
ble,  aiusi  qu'on  le  verra  plus  loin;  2°  de  servir 
de  levier  au  chirurgien  pour  déterminer  certains 
mouvements,  particulièrement  des  mouvements  de 
rotation,  qui  peuvent  être  d'une  grande  utilité 
pour  ramener  l'extrémité  articulaire  luxée  vers  sa 
place  naturelle.  Ce  que  Boyer  reproche  à  celte 
méthode,  c'est  la  pression  exercée  par  les  liens 
sur  les  muscles  longs  étendus  jusqu'au  delà  de 
l'articulation  luxée,  et  par  suite  la  contraction  de 
ceux-ci,  contraction  dont  l'effet  se  transmet  jus- 
qu'à l'os  maintenu  par  la  contre-extension ,  de  fa- 
çon à  augmenter  la  pression  récipi'oque  des  deux 
pièces  osseuses,  au  lieu  d'en  favoriser,  ainsi  qu'on 
le  désire,  l'écartemeut  et  par  conséquent  la  ré- 
duction. On  a  dit  avec  raison  qu'il  n'était  pas  du 
tout  démontré  que  la  pression  exercée  sur  un  mus- 
cle en  déterminât  ou  en  accrut  la  puissance  de 
contraction.  Mais  en  mettant  de  côté  celte  partie 
hasardée  du  raisonnement  de  Boytr,  il  est  certain 
que  son  argumentalion  conserve  encore  quelque 
valeur,  car,  en  plaçant  le  point  d'appui  des  puis- 
sances cxtensives  sur  le  trajet  des  muscles  péri- 
phériques de  l'articulation  luxée,  on  diminue  d'au- 
tant la  longueur  de  la  partie  de  ces  muscles  qui, 
se  trouvant  interposée  entre  l'extension  et  la  con- 
tre-extension, doit,  sous  l'influence  des  tractions, 
subir  une  certaine  élongalion,  c'est-à-dire  en 
d'autres  termes  que  l'on  restreint  cette  élongation 
dans  des  limites  plus  étroites,  et  que  par  con- 
séquent on  rend  plus  difflcile  à  obtenir  l'écar- 
temeut des  surfaces  déplacées.  La  question  est  de 
savoir  si  cet  inconvénient,  dont  Boyer  nous  paraît 
avoir  exagéré  la  portée,  suffit  à  lui  seul  pour  con- 
tre-balancer  les  avantages  que  nous  avons  fait  con- 
naître d'abord  :  or,  c'est  précisément  ce  que  nous 
ne  saurions  admettre. 

Le  transport  des  forces  extensivcs  sur  un  point 
éloigné  de  l'articulation  lésée  est  loin  de  remédier 
aussi  complètement  qu'on  a  paru  le  croire  à  l'incon- 
vénient qu'on  se  proposait  d'éyiter.  Si  les  muscles 
superficiels  et  longs  des  membres,  demeurés  li- 
bres daus  toute  leur  éteudiie,  peuvent,  grâce  à 
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cette  liberté,  se  prêter  à  un  allongement  plus 
considérable ,  n'est-il  pas  évident  qu'une  partie  de 
cet  allongement  se  trouve  en  quelque  sorte  an- 
nihilée ou  tout  au  moins  compensée,  par  suite  de 
l'écartemeut  plus  ou  moins  marqué  déterminé  en- 
tre les  surfaces  de  toutes  les  articulations  saines  qui 
se  trouvent  maintenant  comprises  entre  les  points 
d'appui  des  efforts  opposés  d'extension  et  de  contre- 
extension  ?  Les  articulations  interposées  entre  l'ar- 
ticulation luxée  et  le  point  où  s'appliquent  les  efforts 
d  extension  souffrent  d'ailleurs  d'une  traction  inutile 
et  douloureuse.  Enlin ,  et  c'est  là  la  considération 
la  plus  grave,  les  efforts  ne  peuvent  s'exercer  sur 
un  point  rapproché  de  l'extrémité  du  membre  ou  sur 
cette  extrémité  même,  sans  mettre  celui-ci  tout 
entier  dans  une  extension  forcée,  et  sans  exposer 
par  suite  à  des  violences  très-préjudiciables  et 
directement  contraires  au  but  qu'on  se  propose 
des  muscles  qu'il  eût  été  plus  sage  de  maintenir,  au 
moyen  d'une  position  convenable  et  souvent  de  la 
flexion  de  quelque  jointure,  dans  un  état  de  relâ- 
chement aussi  complet  que  possible.  Sans  rejeter 
absolument  ce  qu'il  y  a  de  juste  dans  les  réflexions 
de  Boyer,  nous  ne  croyons  pas  que  le  succès  des 
réductions  soit,  comme  il  l'affirme,  d'autant  plus 
assuré  que  les  forces  sont  appliquées  plus  loin  de 
l'ai  ticulation  luxée.  L'expérience  a  prouvé  que  l'on 
peut  obtenir  de  bons  résultats  par  les  deux  métho- 
des ,  et  nous  ne  professons  pas  plus  pour  l'une  que 
pour  l'autre  ni  préférence  ni  répulsion  absolue. 
La  suite  nous  fournira  l'occasion  d'indiquer  les 
circonstances  particulièi'e.s  clans  lesquelles  cha- 
cune nous  parait  plus  spécialement  applicable. 

Dans  quel  sens  faut-il  que  l'extension  soit  di- 
rigée? Ici  encore  les  chiruigiens  diffèrent  d'opi- 
nion ,  et  il  est  en  effet  impossible  de  formuler  une 
règle  qui  convienne  à  tous  les  cas.  Hippocrate  et 
Galien  recommandaient  de  faire  l'extension  dans 
le  sens  suivant  lequel  la  luxation  s'est  opérée, 
c'est-à-dire  en  plaçant  autant  que  possible  le  mem- 
bre dans  la  situation  où  il  se  trouvait  au  moment 
de  l'accident,  afin  de  faire  prendre  à  l'os,  pour  le 
ramener  vers  sa  cavité  articulaire,  le  même  che- 
min qu'il  avait  suivi  pour  s'en  éloigner.  Il  y  a  bien 
des  cas  dans  lesquels  ce  précepte  n'est  point  appli- 
cable et  ne  saurait  surtout  se  concilier  avec  cette 
autre  règle  qui  veut  que  les  parties  molles  qui  en- 
tourent l'articulation  soient  mises  dans  le  relâche- 
ment. Boyer  dit  bien,  à  la  vérité,  que  les  trac- 
tions dirigées  dans  le  sens  indiqué  trouvent  tous  les 
muscles  dans  un  état  de  relâchement  égal  ;  mais 
il  y  a  dans  cette  assertion  une  erreur  qu'il  nous 
sera  facile  de  faire  ressortir  lorsque  nous  étudie- 
rons les  luxations  eu  particulier.  On  se  trom- 
perait d'ailleurs  beaucoup  si  l'on  pensait  qu'on 
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peut  toujours  savoir  quel.e  position  affectait  le 
membre  à  l'instant  où  la  luxation  s'est  produite. 
Une  raêaie  luxaiion  peut  s'accomplir  suivant  plu- 
sieurs mécanismes  et  dans  des  altitudes  diverses, 
et  l'on  comprend  que  tous  les  malades  ne  sont  pas 
capables  de  fournir  des  renseignements  exacts  à  ce 
sujet  ;  il  en  est  au  contraire  bien  peu  qui  aient  su 
conserver  leur  sang-froid  dans  de  telles  circon- 
stances, et  que  l'émotion,  la  frayeur,  la  rapidité 
même  de  la  chute,  n'aient  pas  empêché  de  se  ren- 
dre compte  de  ce  qui  leur  est  arrivé.  Desault  s'est 
écarté  l'un  des  premiers  de  la  route  tracée,  en 
conseillant  de  faire  d'abord  l'extension  dans  le  sens 
de  la  situation  actuelle  du  membre,  de  celle  qu'il 
a  prise  par  le  fait  môme  de  la  luxation ,  puis  de 
ramener  graduellement  celui-ci  à  sa  direction  nor- 
male. Ce  précepte,  auquel  se  rallient  presque  tous 
les  chirurgiens  de  nos  jours ,  est  très-sage  et  sus- 
ceptible d'applications  fréquentes,  et  il  serait  très- 
facile  de  lejustifîer  en  théorie,  puisqu'en  déliuitive 
la  position  que  prend  un  membre  luxé  résulte  de 
l'équilibre  qui  tend  à  s'établir  entre  les  muscles 
inégalement  tiraillés  par  suite  du  déplacement.  Il 
convient  aussi  de  faire  remarquer  que ,  pour  un 
certain  nombre  de  luxations  au  moins,  la  règle 
posée  par  Desault  conduit  aux  mômes  résultats  que 
celle  des  anciens,  le  membre  conservant  sou- 
vent après  une  luxation  la  position  dans  laquelle 
l'accident  l'avait  surpris. 

Les  tractions  doivent  être  régulières  et  conti- 
Dues  pour  que  Textension  n'ait  pas  lieu  d'une  ma- 
nière inégale  et  par  saccades ,  avec  alternatives  de 
relâchement  complet  et  d'impulsion  brusque  et 
excessive.  Pour  atteindre  ce  but,  il  faut  recom- 
mander aux  aides  de  peser  continuellement  et  de 
tout  leur  poids  sur  les  lacqs ,  en  observant  de  con- 
tracter uiodérémeiit  les  muscles  et  de  réserver 
leurs  forces  pour  le  moment  oii  le  chirurgien  leur 
fait  signe  d'agir;  c'est  alors  seulement  qu'ils  doi- 
vent tirer  activement,  au  moyen  d'efforts  lente- 
ment et  graduellement  accrus.  Il  est  difficile ,  ainsi 
que  nous  le  démontrerons  plus  loin,  d'obtenir  des 
aides  cette  régularité  de  mouvements,  qui  est  une 
des  principales  conditions  d'une  extension  bien 
faite. 

Quel  degré  de  force  convient -il  de  donner  à 
l'extension?  Il  est  évident  que  cela  doit  varier 
suivant  la  vigueur  des  sujets,  l'espèce  d'articula- 
tion luxée,  l'étendue  du  déplacement,  et  surtout 
l'ancienneté  de  la  maladie.  Eu  thèse  générale,  il 
ne  faut  appliquer  à  l'extension  que  la  force  indis- 
pensable, car  des  tractions  immodérées  ont  l'in- 
convénient d'exposer  à  des  arrachements  et  à  des 
ruptures,  ainsi  que  nous  le  ferons  voir  lorsque 
nous  traiterons  des  luxations  en  particulier.  Tou- 


tes les  fois  que  la  chose  paraîtra  possible,  le  chi- 
rurgien devra  essayer  de  réduire  seul  la  luxation. 
S'il  ne  peut  faire  à  la  fois  l'extension  et  la  contre- 
extension,  il  confiera  cette  dernière  à  un  aide,  et 
se  chargera  lui-même  de  l'extension.  Enfin,  lors- 
qu'il sei'a  obligé  de  recourir  aux  aides,  il  n'eu 
devra  employer  que  le  nombre  rigoureusement  né- 
cessaire pour  surmonter  les  obstacles  qu'il  aura 
prévus.  Beaucoup  de  luxations  dont  la  réduction 
ne  s'opérait  jadis  que  par  les  efforts  réunis  de  six , 
huit  ou  dix  aides,  sont  réduites  aujourd'hui  par 
deux  ou  trois  personnes  seulement,  et  il  est  bien 
rare  que  l'on  ait  recours,  dans  le  traitement  des 
luxations  récentes  et  simples,  aux  moufles  ou  aux 
autres  appareils  mécaniques  :  l'emploi  des  ma- 
chines est  à  peu  près  exclusivement  réservé,  de 
nos  jours,  aux  luxations  anciennes. 

La  rédaction  des  luxations  exige  encore  plus  de 
lumières  et  d'adresse  que  de  force  ;  il  importe  donc 
qu'au  lieu  d'augmenter  sans  mesure  la  puissance 
des  moyens  de  traction  le  chirurgien  s'applique  à 
diminuer  les  résistances  et  tâche  de  les  réduire  à 
leur  plus  simple  expression.  Les  difficultés  c|ui 
proviennent  de  la  distension  des  brides  ligamen- 
teuses et  aponévrotiques  restées  intactes  et  de 
l'engrèncmcnt  ou  accrochement  de  certaines  saillies 
osseuses  mises  accidentellement  en  rapport  peuvent 
être  singulièrement  atténuées  par  la  position  que 
l'on  fait  prendre  au  membre  au  moment  de  sa  ré- 
duction, ainsi  que  par  la  directi'on  suivant  laquelle 
on  fait  exécuter  l'extension;  mais  il  serait  difficile 
de  formuler  à  cet  égard  quelque  règle  générale , 
parce  que  les  préceptes  varient  en  raison  de  la 
disposition  différente  des  parties  affectées. 

C'est  la  résistance  opposée  à  la  réduction  par 
les  masses  charnues  qui  a  plus  particulièrement 
et  de  tout  temps  attiré  l'attention  des  praticiens 
et  c'est  à  amoindrir  cet  obstacle  qu'ils  se  sont  sur- 
tout appliqués  ;  dans  presque  tous  les  travaux 
qui  ont  pour  objet  les  luxations,  ce  point  de  vue 
domine,  et  de  là  dérivent  la  plupart  des  indications 
et  des  règles  générales  du  traitement. 

A  la  suite  des  luxatiuns,  il  y  a  toujours,  comme 
on  sait,  un  certain  nombre  de  muscles  qui  se  trou- 
vent allongés  et  distendus,  et  il  est  évident  que, 
si  l'on  ne  trouve  pas  moyen  de  faire  cesser  ou  de 
diminuer  cet  état  de  choses,  les  effets  des  tractions 
seront  ressentis  d'abord  et  plus  vivement  par  ces 
muscles  que  par  tous  les  autres;  ce  qui,  d'une 
part,  causera  de  vives  douleurs,  et,  d'une  autre 
part ,  nuira  à  la  réduction  et  exposera  à  des  dé- 
chiriu'es.  Un  des  premiers  soins  du  chirurgien  doit 
donc  être  de  placer  le  membre  dans  une  position 
qui  produise  le  raccourcissement  et  par  conséquent 
le  relâchement  de  cçlte  série  de  muscles.  La  cou- 
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clition  la  plus  désirable  serait >  sans  nul  doute, 
que  toutes  les  fibres  contracliles  répandues  au- 
tour de  l'articulation  luxée  fussent  dans  un  élat 
égal  de  tension  ou  plutôt  de  relâchement,  dans 
une  sorte  d'équilibre,  en  un  mot,  afin  qu'aucune 
ne  fit  obstacle  à  l'extension  et  par  suile  à  l'allon- 
gement du  membre.  Comme  on  ne  peut  pas  tou- 
jours obtenir  ce  résultat ,  on  tàcbe  du  moins  d'en 
approcher  en  faisant  prendre  an  membre  la  posi- 
tion qui  relâche  le  plus  les  parties  teudues.  C'est 
dans  ce  but  que  J.-L.  Petit  et  Percival  Pott  re- 
commandaient de  mettre  dans  la  position  demi- 
fléchie  les  membres  luxés  sur  lesquels  on  se  pro- 
pose de  pratiquer  l'exlension,  conseil  sage  en 
général ,  et  auquel  on  doit  se  conforiner  toutes  les 
fois  que  la  chose  est  possible,  avec  d'autant  plus 
de  raison  que  M.  le  professeur  Gerdy  a  indiqué 
un  nouvel  avantage  qui  se  rattache  à  cette  pratique. 
Les  expériences  de  notre  collègue  prouvent  en  effet 
que  les  tractions  peuvent  être  porlées  plus  loin 
sur  un  membre  fléchi  que  sur  le  même  membre 
étendu  ,  parce  que ,  dans  la  première  de  ces  posi- 
tions, l'état  de  tension  des  différentes  parties  con- 
stituantes du  membre  étant  à  peu  près  le  même 
pour  toutes,  les  effets  de  la  traction  se  font  sentir 
d'une  manière  plus  égale,  uou-seulement  sur  les  li- 
gaments et  les  muscles,  mais  aussi  sur  les  tégu- 
ments,  les  vaisseaux,  les  cordons  nerveux,  etc. 
L'influence  de  la  contraction  musculaire  est  in- 
contestable ,  mais  variable  suivant  diverses  cir- 
constances, comme  cette  contraction  elle-même. 
Au  moment  même  oii  la  luxation  vient  de  se  pro- 
duire, la  frayeur,  une  syncope,  l'état  d'ivresse 
du  blessé,  peuvent  supprimer  toute  contraction 
musculaire ,  et  alors  rien  n'est  plus  facile  que  de 
remettre  les  os  en  position  ;  les  efforts  d'un  seul 
homme  y  suffisent  quelquefois,  et  c'est  dans  les 
cas  de  ce  genre  qu'on  a  vu  le  chirurgien  réduire 
sans  aucun  aide  une  luxation  de  l'avant-bras,  de 
l'épaule,  et  même  de  la  hanche.  La  connaissance 
de  ces  faits  peut,  ainsi  qu'on  le  verra  pins  loin , 
être  mise  à  profit  dans  l'intérêt  du  malade.  Il  arrive 
beaucoup  plus  souvent  que  la  douleur  résultant  de 
l'accident  et  du  déplacement  même  des  extrémités 
osseuses  détermine  dans  la  région  violentée ,  et 
particulièrement  dans  les  muscles,  une  irritation 
plus  ou  moins  vive  et  permanente,  qui  dispose 
ceux-ci  à  des  contractions  spasmodiques  dont  l'effet 
est  de  les  mettre  dans  un  état  de  raccourcissement 
et  de  rigidité  semblable  à  celui  qui  résulte  des 
contractions  volontaires.  Celte  disposition  est  fré- 
quente chez  les  individus  jeunes,  robustes,  à  sys- 
tème musculaire  développé,  surtout  lorsqu'ils  sont 
en  même  temps  d'iui  caractère  ombrageux.  La 
présence  seule  du  chirurgien,  l'appréhension  de 


la  douleur,  l'inquiétude  des  suites,  suffisent  chez 
eux  pour  renouveler  les  contractions.  Chez  les 
personnes  les  moins  irritables,  les  attouchements 
nécessités  par  l'examen  des  parties,  la  pression 
exercée  par  les  lacqs,  les  tractions  destinées  à 
opérer  la  réduction,  en  ravivant  les  douleurs, 
déterminent  le  retour  ou  augmentent  la  force  des 
contractions  musculaires. 

Les  contractions  ne  deviennent  un  élément  im- 
portant dans  le  traitement  des  luxations  qu'autant 
qu'elles  ont  assez  d'énergie  pour  opposer  de  sé- 
rieux obstacles  aux  moyens  ordinaires  de  réduc- 
tion. Dans  le  plus  grand  nombie  des  cas,  elles 
sont  assez  raédioci'es  pour  qu'on  n'ait  pas  cà  en  tenir 
compte:  tout  au  plus  est-on  dans  l'usage  de  pra- 
tiquer une  saignée  du  bras  lorsque  le  malade  est 
vigoureux  et  pléthorique;  et  tous  les  jours  nous 
voyons  réduire  et  nous  réduisons  nous-mêmes 
de  grandes  luxations ,  sur  des  individus  parfaite- 
ment musclés,  sans  que  l'opération  ait  été  favo- 
risée par  l'emploi  d'aucune  ressource  particulière. 
Lorsque  les  contractions  sont  portées  au  point  de 
gêner  les  manœuvres  ou  de  lutter  avec  avantage 
contre  les  efforts  exlensifs,  convient-il  de  modifier 
le  traitement  et  de  recourir  à  quelque  moyen  spé- 
cial? Les  contractions  musculaires  sont  de  leur 
nature  intermittentes,  et  ne  peuvent  se  maintenir 
à  un  degré  considérable  de  force  qu'à  la  condition 
de  cesser  de  temps  en  temps  pour  reprendre  en- 
suite. Si  les  petits  intervalles  pendant  lesquels  se 
reposent  les  muscles  viennent  à  manquer,  la  fati- 
gue triomphe  des  organes,  et  ceux-ci  finissent  par 
tomber  dans  un  état  de  relâchement  :  aussi  les 
tractions  continuelles  et  soutenues  doivent-elles 
être  considérées  comme  le  moyen  le  plus  infailli- 
ble de  vaincre  l'obstacle,  mais  ce  moyen  est  lent 
dans  son  action  et  d'une  application  très-pénible  et 
difficile  à  supporter  ;  delà  sans  doute  les  efforts 
des  chirurgiens  pour  trouver  quelque  voie  moins 
douloureuse  et  plus  expédilive. 

Une  pratique  qui  réussit  très-bien  et  dont  Du- 
puytren  savait  parfaitement  faire  usage  consiste 
à  distraire  le  malade  au  moment  où  commencent 
les  manœuvres  de  réduction ,  en  attirant  et  fixant 
ailleurs  son  attention,  en  l'interpellant  vivement 
sur  des  faits  qui  le  touchent  personnellement,  en 
le  pressant  de  questions  et  exigeant  de  lui  des  ré- 
ponses iiiimédiales  et  précises.  On  réussit  aussi 
quelquefois  très- bien  à  faire  cesser  les  contractions 
en  plaçant  le  patient  de  telle  sorte  qu'il  manque 
de  points  d'appui  et  ne  puisse  s'arc-bouter,  en  le 
faisant  coucher,  par  exemple,  au  lieu  do  le  tenir 
assis.  Une  saignée  copieuse,  avec  large  ouverture 
de  la  veine  qui  permette  au  sang  de  s'écouler  ra- 
pidemment,  peut  être  utile  en  déterminant  une 
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syncope,  pendant  laquelle  les  muscles  tombent, 
ainsi  que  tout  l'individu,  dans  un  état  de  collapsus 
complet.  On  peut  la  faire  un  instant  avaiit^de 
commencer  la  réduction  ou  bien  au  milieu  même 
des  manœuvres.  Elle  serait  particulièrement  indi- 
quée si  la  coloration  du  visage  et  les  eltbrts  vio- 
lents du  malade  pouvaient  faire  craindre  une  con- 
gestion pulmonaire  ou  encéphalique.  C'est  dans 
le  même  but  que  les  chirurgiens  anglais  ont  em- 
ployé tantôt  les  alcooliques  à  doses  assez  élevées 
pour  produire  une  ivresse  rapide  et  profonde, 
tantôt  les  vomitifs,  et  spécialement  le  tartre  slibié 
à  la  dose  de  5  centigrammes  tous  les  quarts 
d'heure.  D'autres  chirurgiens  ont  eu  recours  aux 
préparations  opiacées.  Quelques-uns  conseillent  de 
plonger  le  malade  dans  un  bain  irès-chaud.  Ces 
moyens  ont  été  employés  tantôt  seuls ,  tantôt  con- 
curremment. Plusieurs  fois  nous  les  avons  mis  ou 
vu  mettre  en  usage ,  et  rarement  les  avons-nous 
Yus  réussir.  Dans  les  cas  même  où  la  réduction  a 
été  obtenue,  la  part  qu'ils  avaient  prise  au  succès 
est  restée  douteuse  ;  car  la  guérison  n'avait  eu  lieu 
qu'après  des  efforts  de  traction  prolongés  et  plu- 
sieurs fois  renouvelés,  efforts  qui  avaient  sans 
doute  puissamment  contribué  pour  leur  part  à 
triompher  de  la  résistance  musculaire. 

Le  traitement  des  luxations  laisserait  donc  en- 
core beaucoup  à  désirer  sous  ce  rapport,  si  cette 
lacune  ne  venait  d'être  récemment  comblée  par 
l'extension  à  ce  cas  particulier  d'une  méthode  thé- 
rapeutique déjà  riche  de  plusieurs  autres  applica- 
tions également  heureuses;  nous  voulons  parler 
de  l'inspiration  des  vapeurs  d'éther  et  surtout  de 
chloroforme.  Cette  puissante  médication ,  dont 
nous  exposerons  plus  loin  les  règles,  les  procédés, 
et  les  résultats  généraux,  est  utile  de  deux  façons 
dans  les  circonstances  actuelles  :  1°  en  amenant 
un  état  de  résolution  complète  et  produisant  di- 
rectement le  relâchement  musculaire  désiré  ;  2^  en 
rendant  le  malade  insensible  à  toute  excitation , 
et  prévenant  par  conséquent  le  retour  des  con- 
tractions que  ne  manqueraient  pas  de  provoquer 
les  douleurs  nées  sous  l'influence  des  tractions. 
Nous  ne  présentons  pas  le  chloroforme  comme  une 
panacée  universelle  à  l'aide  de  laquelle  toute  luxa- 
tion deviendra  nécessairement  réductible  :  nous 
ne  saurions  oublier  que  la  difticullé  de  la  réduc- 
tion peut  tenir  à  d'autres  conditions,  telles  que 
l'enclavement  des  os  et  la  tensiim  des  liens  fibreux , 
sur  lesquelles  le  chloroforme  n'a  aucune  action; 
mais  ce  que  nons  pouvons  affirmer,  c'est  que  tout 
obstacle  dépendant  de  la  résistance  musculaire  est 
entièrement  levé  ou  réduit  à  très-peu  de  chose  par 
l'inhalation  du  chloroforme ,  et  que  l'emploi  de  ce 
moyen  dans  le  traitement  des  luxations  récentes , 


chez  des  sujets  vigoureux  et  irritables,  nous  a 
plusieurs  fois  permis  d'obtenir  très- facilement, 
seuls  ou  avec  l'assistance  d'un  ou  deux  aides,  la 
réduction  de  luxations  qui ,  par  les  voies  ordi- 
naires, auraient  certainement  nécessité  des  trac- 
tions considérables,  conduites  avec  méthode  et 
persévérance. 

Lorsque  les  extrémités  articulaires  sont  déga- 
gées, ce  qui  est  indiqué  par  l'allongement  du  mem- 
bre et  l'affaissement  des  saillies  musculaires ,  le 
moment  est  arrivé  de  procéder  à  la  coaptation, 
c'est-à-dire  de  chercher  à  remettre  les  extrémités 
en  contact.  Il  est  des  cas  où  la  tension  uniforme 
des  muscles  suffit  pour  que  l'équilibre  se  rétablisse 
de  lui-même  entre  toutes  les  parties  et  que  les  os 
reprennent  leurs  rapports  et  leur  place  naturelle. 
D'autres  fois  on  obtient  ce  résultat  en  employant 
pour  toute  manœuvre  le  relâchement  graduel  des 
efforts  extensifs,  ou  bien  en  faisant  ramener,  avant 
l'interruption  des  tractions,  le  membre  à  une  po- 
sition précisément  opposée  à  celle  qu'il  occupait 
par  suite  de  la  luxation.  Mais  il  faut  le  plus  sou- 
vent que  le  chirurgien  intervienne  et  aide  de  ses 
mains  le  retour  de  l'os  dans  la  cavité  qu'il  avait 
abandonnée.  Pour  cela,  tantôt  il  pressera  sur  l'une 
des  extrémités  osseuses  en  la  dirigeant  vers  l'au- 
tre ,  maintenue  immobile,  soit  par  des  liens  conve- 
venablement  disposés ,  soit  par  un  plan  résistant 
sur  lequel  elle  appuie;  tantôt  il  agira  sur  toutes 
deux  en  s'effbrcant  de  les  pousser  l'une  vers  l'au- 
tre; quelquefois  il  se  servira  de  l'extrémité  libre 
du  membre  pour  faire  tourner  celui-ci  sur  son  axe 
et  produire  ainsi  quelque  changement  utile  dans 
la  position  respective  des  surfaces  articulaires; 
d'autres  fois  enfin,  il  manœuvrera  l'os  déplacé 
comme  un  levier  de  premier  genre,  auquel  une  de 
ses  mains,  son  genou,  unlacq  passé  à  la  fois  au- 
tour de  son  cou  et  autour  du  membre  servii'a  de 
point  d'appui,  tandis  que  l'extrémité  luxée  repré- 
sentera la  résistance,  et  que  sa  main  droite  appli- 
quée à  l'extrémité  opposée  sera  la  puissance  char- 
gée d'imprimer  à  tout  le  système  une  impulsion 
salutaire.  Plusieurs  des  manœuvres  indiquées  peu- 
vent être  associées  avec  avantage  et  employées 
de  concert.  En  même  temps  que  l'os  déplacé  sera 
repoussé  vers  sa  place  naturelle  par  les  manœu- 
vres méthodiques  de  la  coaptation,  le  chirurgien 
devra  toujours  faire  cesser  graduellement  les  trac- 
tions. De  l'accord  de  ces  deux  temps  de  l'opéra- 
tion dépend  souvent  tout  le  succès. 

On  conçoit,  d'après  ce  qui  précède,  que  la  po- 
sition du  membre  pendant  les  tentatives  de  réduc- 
tion, la  direction  différente  donnée  aux  tractions, 
la  manœuvre  particulière  au  moyen  de  laquelle  la 
coaptation  est  obtenue,  constituent,  en  se  groib 
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pant  de  diverses  façons ,  autant  de  méthodes  et  de 
procédés  opératoires  différents.  Ces  mélhodes  et 
ces  procédés  n'ayant  jamais  été  rassemblés  et  for- 
mulés dans  une  classilicatiou  et  une  nomenclature 
méthodiques ,  nous  n'avons  rien  à  en  dire  dans  ces 
considérations  générales ,  et  nous  devons  en  ren- 
voyer l'exposition  à  la  partie  de  notre  livre  où 
chaque  luxation  sera  traitée  à  part  et  à  son  tour 
avec  tous  les  déîails  que  comporte  le  sujet. 

Il  est  un  point  sur  lequel  J.-L.  Petit,  et  après 
lui  Boyer,  ont,  suivant  nous,  beaucoup  trop  in- 
sisté ,  c'est  la  nécessité  de  donner  aux  efforts  de 
coaptation  une  direction  telle  que  la  tête  osseuse 
déplacée  soit  ramenée  dans  sa  cavité  par  le  même 
chemin  qu'elle  a  suivi  pour  en  sortir.  «  Ce  chemin , 
dit  J.-L.  Petit  [Traité  des  maladies  des  os, 
t.  I,  p.  47),  n'est  pas  toujours  le  plus  court, 
mais  c'est  néanmoins  celui  qu'il  faut  chercher,  tant 
parce  qu'il  est  déjà  frayé  par  la  tète  de  l'os  luxé, 
que  parce  qu'il  conduit  à  l'ouverture  de  la  poche 
ligamenteuse,  et  qu'en  ne  le  suivant  pas,  on  en 
fera  nécessairement  un  autre  avec-  peine  pour  l'o- 
pérateur et  douleur  pour  le  malade.  »  Boyer  va 
plus  loin  encore  (5®  édition,  t.  m,  p.  615), 
lorsqu'il  recommande,  pour  les  cas  où  la  tête  de 
l'os,  après  être  sortie  de  sa  cavité,  aurait  éprouvé 
un  déplacement  ultérieur  par  la  contraction  des 
muscles  ou  par  toute  autre  cause,  de  la  ramener 
d'abord  dans  la  place  où  elle  se  trouvait  immé- 
diatement après  la  luxation ,  pour  la  pousser  en- 
suite dans  la  cavité  qu'elle  avait  primiiivement 
abandonnée.  Sans  nous  arrêter  aux  objections 
nombreuses  qui  s'élèvent  contre  le  fond  même,  de 
la  doctrine  des  luxations  consécutives,  nous  de- 
manderons comment  il  serait  possible  de  recon- 
naître à  l'avance  le  chemin  compliqué  qu'a  du  sui- 
vre la  tête  osseuse.  N'est-il  pas  bien  présumable 
d'ailleurs,  ainsi  que  le  remarque  avec  beaucoup  de 
justesse  notre  collègue  et  ami  M.  Nélaton  (Èlé- 
menls  de  pathologie  chirurgicale,  t.  n,  p.  297) 
que ,  dans  le  cas  même  où  il  y  aurait  eu  un  déplace- 
ment consécutif,  le  trajet  parcouru  par  l'extrémité 
osseuse  déplacée  serait  à  la  fois  trop  court  et  trop 
large  pour  représenter  un  canal  dont  la  courbure 
put  exiger  des  tractions  dans  deux  directions  diffé- 
rentes? Il  y  a  là  une  question  de  pratique  dont 
l'importance  n'avait  pas  échappé  à  Louis,  et  que 
le  célèbre  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie  a 
traitée  avec  un  bon  sens  et  un  jugement  supérieurs. 
«Il  n'est  pas  bien  prouvé,  dit-il ,  que  le  dogme  en 
question  soit  aussi  important  dans  la  pratique  qu'il 
est  spécieux  dans  la  théorie.  On  dit  fort  bi^n  que, 
si  on  ne  suit  pas  le  chemin  frayé ,  on  en  fait  un 
antre  avec  peine  pour  l'opérateur  et  douleui-  pour 
le  malade;  que  la  tête  de  l'os,  arrivant  dans  la  ca- 


vité ,  ne  trouve  point  d'ouverture  à  la  capsule  liga- 
menteuse ;  qu'elle  la  renverse  avec  elle  dans  la 
cavité ,  ce  qui  empêche  l'exacte  réduction  et  cause 
des  douleurs ,  des  inflammations ,  des  dépôts ,  et 
autres  accidents  funestes.  J'ai  vu  tous  ces  acci- 
dents dans  la  pratique ,  et  ils  ne  venaient  pas  de 
cette  cause.  J'ai  réduit  beaucoup  de  luxations,  je 
n'ai  jamais  aperçu  qu'on  pût  disiinguer  cette  route 
précise  de  l'os.  Ou  le  réduit  toujours,  ou  plutôt  il 
se  réduit  de  lui-même  par  la  seule  route  qui  peut 
lui  permettre  de  rentrer,  lorsque,  par  des  mouve- 
ments ou  méthodiques  ou  empiriques ,  on  a  levé  les 
obstacles  qui  s'opposaient  au  replacement.»  Ace 
passage  si  judicieux,  que  pourrions-nous  ajouter? 
Que  ceux  qui  ont  dans  leur  vie  réduit  un  grand 
nombre  de  luxations  fassent  appel  à  leurs  souve- 
nirs, et  ils  auront  bientôt  décidé  quelle  est,  des 
deux  opinions,  celle  qui,  s'appuyant  uniquement 
sur  des  vues  spéculatives ,  ne  mène  qu'à  une  théo- 
rie sans  application,  et  celle  qui ,  prenant  au  con- 
traire pour  base  l'examen  rigoureux  des  faits ,  rend 
à  la  pratique  en  préceptes  utiles  et  sages  ce  qu'elle 
lui  a  emprunté  en  observations  fidèles  et  impar- 
tiales. 

La  réduction  s'annonce  ordinairement,  pour  les 
grandes  articulations  surtout,  par  un  bruit  sec  et 
brusque,  ainsi  que  par  une  sorte  de  secousse  ou  de 
choc  perçu  par  la  main  du  chirurgien ,  au  moment 
même  où  la  tête  rentre  dans  sa  cavité.  On  con- 
state en  outre ,  aussitôt  que  la  partie  est  dégagée 
des  pièces  d'appareil ,  que  le  membre  a  repris  sa 
longueur,  ses  dimensions  et  sa  conformation  natu- 
relles, et  que  les  mouvements  normaux  sont  réel- 
lement possibles.  Il  faut  toutefois  se  garder,  dans 
cette  première  exploration,  de  communiquer  au 
membre  réduit  des  mouvements  trop  étendus  ou 
de  souffrir  que  le  malade  essaye  d'en  exécuter  lui- 
même,  parce  qu'il  pourrait  arriver  qu'au  moment 
où  les  lésions  sont  encore  toutes  récentes  les  os 
mal  contenus  s'abandonnassent  de  nouveau  et  que 
la  luxation  se  reproduisît. 

C'est  pour  la  même  raison ,  et  afin  de  donner 
aux  parties  rompues  le  temps  de  se  cicatriser  et 
de  reprendre  leur  solidité ,  qu'il  est  nécessaire  de 
maintenir  le  membre  immobile  pendant  un  certain 
temps  et  dans  une  position  déterminée.  La  position 
qui  convient  le  mieux  est  celle  qui  s'éloigne  le  plus 
possible  de  la  situation  dans  laquelle  la  luxation 
avait  placé  le  membre  :  s'il  était  dans  l'abduction 
avant  la  réduction ,  on  le  placera  dans  l'adduction  ; 
s'il  était  fléchi,  on  le  fixera  dans  l'extension; 
étendu,  dans  la  flexion.  On  empêchera  ainsi  l'ex- 
trémité articulaire  de  se  porter  du  côté  où  les  li- 
gaments sont  rompus,  et  par  conséquent  on  pré- 
viendra tout  déplacement  ultérieur.  Le  repos  forcé 
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qu'on  imposera  aux  parties  aura  d'ailleurs  une  in- 
fluence favorable  sur  la  marche  el  la  terminaison 
de  l'arthrite,  qui  est  la  conséquence  indispensable 
de  toute  luxaliou,  quelque  simple  qu'on  suppose 
celle-ci  et  quelque  prompie  qu'en  ait  été  la  réduc- 
tion. L'immobilité  estobleuue  irès-facilementiciau 
moyen  de  bandages  et  d'appareils  appropriés,  va- 
riables pour  les  différentes  arliculalions,  mais  qui 
se  ressemblent  cependant  en  général  en  un  point, 
c'est  que  leur  action  porte  plutôt  sur  la  continuité 
du  membre  que  sur  l'articulation.  Celle-ci  re.^e 
ordinairement  libre  et  découverte,  à  moins  qu'on 
n'ait  jugé  utile  d'y  appliquer  quelques  topiques.  Si 
les  douleurs  ont  été  très-vives  et  que  les  souffran- 
ces persistent  après  la  réduction,  on  enveloppera 
la  jointure  de  compresses  de  linge  ou  de  flanelle 
imbibées  de  quelque  solution  émoUiente  ou  ano- 
dine, comme  l'eau  de  guimauve  simple  ou  avec 
addition  de  laudanum;  on  pourra  même,  si  cela 
paraît  nécessaire ,  recourir  aux  sangsues  ou  aux 
ventouses.  Plus  tard,  et  dans  le  but  de  s'opposer 
à  l'empâtement  œdémateux  des  parties,  on  don- 
nera la  préférence  atix  applications  toniques  et 
résolutives,  telles  que  l'eau  blanche,  l'alcool  cam- 
phré, la  solution  alcoolique  de  savon,  etc. 

Le  temps  pendant  lequel  on  maintient  le  mem- 
bre immobile  est  variable  suivant  les  circonstances  ; 
mais  il  est  rarement  moindre  que  huit  à  dix  jours, 
et  ne  s'étend  pas  ordinairement  au  delà  de  quinze 
à  vingt,  au  bout  desquels  on  commence  à  faire 
exécuter  quelques  mouvements.  Ce  dernier  terme 
paraît  beaucoup  trop  court  à  M.  Malgaigne.  Pour 
que  l'articulation  reprenne  sa  force  et  la  liberté 
entière  de  ses  mouvements,  il  faut  que  les  déchi- 
rures musculaires  et  ligamenteuses  soient  cica- 
trisées et  bien  consolidées  ;  or,  ce  travail  répara- 
teur ne  peut  être  accompli  en  moins  de  quarante 
jours  pour  les  membres  supérieurs,  et  de  soixante 
pour  les  inférieurs.  Si  l'on  observe  si  souvent ,  à  la 
suite  des  luxations,  d'interminables  convalescen- 
ces, avec  gêne,  raideur,  affaiblissement  des  mou- 
vements, et  tendance  invincible  à  la  récidive, 
c'est,  suivant  M.  Malj',aigue,  à  la  négligence  des 
précautions  par  lui  indiquées  qu'il  faut  attribuer 
tous  les  accidents.  Sans  adopter  ces  idées  d'une  ma- 
nière aussi  absolue ,  nous  pensons  que  le  chirm  gien 
ne  saurait  se  montrer  trop  prudent  et  tiop  léservé 
à  cet  égard  :  c'est  lui-mcnie  qui  doit  présider  aux 
premiers  mouvements  du  malade,  et  il  n'eu  au- 
torisera la  suite  qu'autant  que  ces  mouvements 
seront  exempts  de  douleurs  et  s'accompliront  avec 
facilité  et  sans  fatigue.  Les  suites  fâcheuses  que 
nous  venons  d'indiquer  à  l'instant  s'observent 
heureusement  assez  rarement  apiès  les  luxations 
simples,  et  ellçs  sont  alors  plus  faciles  à  pré- 
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venir  qu'à  combattre.  Lorsqu'on  n'a  pas  su  les 
éviter,  on  tâche  d'y  remédier  par  l'usage  des  bains 
aromatiques,  des  douches  tièdes,  alcalines  ou  sul- 
fureuses ,  des  frictions  et  des  embrocations  toni- 
ques et  fortiliantes. 

Luxations  anciennes.  On  a  vu  plus  haut 
(p.  395,  396)  quels  changements  s'accom- 
plissent dans  l'ariiculation  luxée  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  moment  de  l'accident.  En  même  temps 
que  les  os  déplacés  se  modifient  dans  leur  forme, 
les  parties  fibreuses  et  musculaires  environ- 
nantes se  dévient,  s'allongent,  ou  se  rétractent, 
pour  s'accommoder  à  la  disposition  nouvelle  du 
squelette,  et  il  se  forme  une  pseudarthrose  re- 
marquable par  la  solidité,  souvent  même  par  la 
rigidité  de  ses  moyens  d'union.  Par  suite  de  ces 
changements,  les  difficultés  de  la  réduction  de- 
viennent plus  grandes  que  dans  les  cas  de  luxa- 
tions récentes  et  changent  de  nature.  Ce  n'est 
plus  en  effet  la  contraction  musculaire  dont  il 
s'agit  de  diminuer  ou  d'éluder  les  effets  pour  faire 
rentrer  la  tête  d'un  os  dans  la  cavité  qu'elle  vient 
à  peine  de  quitter  et  qui  est  prête  encore  à  la  re- 
cevoir; c'est  contre  la  résistance  d'un  tissu  cica- 
triciel condensé  et  robuste  qu'il  faut  lutter  de 
vive  force  pour  disjoindre  deux  surfaces  acciden- 
tellement réunies;  c'est  une  véritable  luxation 
qu'il  faut  produire  avec  art  et  méthode,  pour 
tenter  de  remettre  les  choses  en  leur  état  primitif. 
On  conçoit  que  les  mêmes  moyens  ne  sauraient 
convenir  dans  deux  ordres  de  faits  si  diftéi-ents. 
Les  inspirations  de  chloroforme,  si  efficaces  con- 
tre la  contraction  musculaire,  l'un  des  princi- 
paux obstacles  à  la  réduction  des  luxations  ré- 
centes, ne  peuvent  rien  contre  la  résistance  toute 
physique  des  ligaments  et  des  muscles  rétractés. 
Tout  au  plus  pourrait-on  les  employer  comme 
agents  aneslhésiques ,  pour  endormir  la  sensibilité 
et  prévenir  à  la  fois  les  douleurs  causées  par  les 
efforts  extensifs  et  les  contractions  qui  en  seraient 
les  conséquences;  mais  ce  n'est  là  qu'une  indica- 
tion secondaire,  et  il  faut  toujours  et  avant  tout 
satisfaire  à  l'indication  principale,  qui  est  d'é- 
branler et  de  séparer  les  sui faces  osseuses,  en 
allongeant  ou  rompant  les  cordes  fibreuses  qui  les 
maintiennent  dans  leur  position  anormale  :  or,  ce 
résultat  ne  peut  être  obtenu  que  p;(r  l'emploi  des 
moyens  de  traction  les  [dus  puissants,  c'est-à- 
dire  par  l'emploi  des  moyens  mécaniques  ou  ma- 
chines. 

L'application  de  la  mécanique  à  la  réduction 
des  luxations  remonle  Irès-haut.  Il  suflit  de  par- 
courir le  livre  d'Oribase  sur  les  machines  (  liber 
de  Mac/ii/irinienlis),  pour  se  faire  une  idée  de 
la  pratique  des  anciens  à  cet  égaid.  C'est  là  qu'on 
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peut  passer  en  revue  les  figures  des  appareils 
connus  sous  les  noms  de  1  échelle,  l'ainbi,  le 
glossocome  de  Galien,  le  giossocome  de  Nyinpho- 
dore,  le  trispastum  d'Apelle  ou  d'Archimède,  le 
plinthium  Nilei,  l'organum  Fabri ,  le  banc  d'Hippo- 
crate.  On  est  véritablement  épouvanté  à  l'aspect 
de  ces  grossières  et  formidables  machines  qui  fai- 
saient ressembler  le  cabinet  d'un  chirurgien  de  ces 
temps  reculés  à  l'arsenal  d'un  bourreau,  et  l'on  se 
sent  pénétré  de  reconnaissance  pour  les  génies 
bienfaisants  qui  ont  contribué  à  la  réforme  de 
cette  partie  de  la  chirurgie,  en  simplifiant  les 
appareils  et  limitant  le  nombre  des  cas  pour  les- 
quels on  y  avait  recours.  Mais  si  les  anciens 
avaient  poussé  jusqu'à  l'abus  l'emploi  des  méca- 
niques à  tractions,  il  faut  convenir  que,  d'un  an- 
tre côté,  par  un  mouvement  de  réaction  trop  fré- 
quent dans  les  sciences,  les  chirurgiens  français, 
et  surtout  Boyer,  sont  allés  beaucoup  trop  loin 
lorsqu'ils  out  voulu  frapper  d'une  proscription 
absolue  toute  espèce  d'instrument,  et  interdire 
jusqu'aux  moufles,  dont  A.  Paré  et  J.-L.  Petit 
avaient  su  faire  autrefois  un  si  judicieux  usage,  et 
que  les  chirurgiens  anglais ,  A.  Gooper  à  leur 
tête,  n'ont  jamais  cessé  d'employer  avec  succès 
dans  les  cas  difficiles.  Autant  l'emploi  des  ma- 
chines serait  irraiionnel  et  superflu  dans  le  traite- 
ment des  luxations  récentes,  autant  au  contraire 
il  est  indiqué ,  autant  il  peut  devenir  utile  ,  dans 
celui  des  luxations  anciennes. 

Ce  qu'on  a  surtout  reproché  aux  machines  en 
général,  et  aux  moufles  en  particulier,  c'est  de 
substituer  à  la  force  intelligente  des  aides  qui  se 
proportionne  à  la  résistance  à  vaincre,  une  puis- 
sauce  irrésistible  et  aveugle ,  que  l'on  ne  saurait 
soumettre  aux  calculs,  et  qui  peut  produire  la  dé- 
chirure de  tous  les  tissus  et  par  suite  les  accidents 
les  plus  redoutables;  c'est  aussi  de  ne  point  per- 
mettre que  l'extension  s'opère,  rapidement  et  sans 
être  suspendue ,  dans  plusieurs  directions  succes- 
sives. Le  premier  de  ces  reproches  a  été  réduit  à 
néant  depuis  que  M.  le  professeur  Sédillot  a  ima- 
giné d'adapter  à  l'appareil  un  dynamomètre,  au 
moyen  duquel  on  peut  mesurer  mathématiquement 
et  à  tous  les  instants  de  l'opération  la  force  dé- 
ployée. Il  a  été  facile  dès  lors  non-seulement  de 
savoir  exactement  le  degré  de  traction  qu'on  em- 
ploie, mais  encore  de  varier  l'intensité  de  celle-ci 
à  volonté  et  suivant  les  nécessités  du  moment,  et 
l'on  a  pu  se  convaincre  de  l'avantage  immense  des 
moufles,  celui  de  pouvoir  à  son  gré  rendre  l'ex- 
tension permanente  au  même  degré  ,  l'augmenter 
ou  la  diminuer,  et  cela  par  une  action  lente,  gra- 
duée, sans  secousses  et  sans  oscillations  dans  les 
ti-actions ,  comme  la  chose  a  lieu  toujours  et  né' 
11. 


cessaii'ement  par  l'effort  des  aides.  Les  recherches 
de  MM.  Sédillot  et  Malgaigne  ont  en  effet  jeté 
beaucoup  de  jour  sur  ce  dernier  point ,  en  démon- 
trant que  les  aides  ne  procèdent  que  par  sacca- 
des, par  élans  impétueux,  violents  et  sans  durée, 
de  sorte  que  la  force  qu'on  en  obtient  est  sujette 
à  des  alternatives  continuelles  et  considérables 
d'augmentation  et  d'abaissement ,  durant  lesquelles 
l'aiguille  passe  rapidement  de  l'une  à  l'autre  des 
extrémités  du  cadran.  D'après  les  dernières  expé- 
riences de  M.  Malgaigne,  un  homme  robuste  ne 
peut  entraîner  par  un  effort  soutenu  qu'un  poids 
de  30  à  40  kilagrarames ,  quoique,  dans  une  con- 
traction énergique  et  instantanée ,  il  puisse  faire 
monter  l'aiguille  du  dynamomètre  jusqu'à  90  et 
même  davanîagc.  En  supposant  donc  que  l'on  con- 
fie l'extension  d'un  membre  luxé  à  quatre  aides 
qui  déploient  une  force  soutenue  de  120  à  150 
kilogrammes,  s'ils  viennent  à  s'unir  tous  dans  un 
effort  commun  et  subit ,  ils  pourront  faire  monter 
tout  à  coup  cette  traction  d'un  moment  à  plus  de 
300  kilogrammes ,  et  c'est  alors  que  l'on  aura  à 
redouter  quelques-uns  de  ces  accidents  que  l'on 
affecte  de  rapporter  exclusivement  à  l'emploi  des 
machines.  On  le  voit  donc,  sous  ce  rapport,  l'a- 
vantage n'est  pas  du  côté  des  tractions  faites  par 
la  main  des  aides,  et  s'il  existe  une  force  à  la  fois 
considérable  et  docile,  dont  le  chirurgien  puisse 
disposer  en  maître  et  en  dispensateur  intelligent, 
c'est  bien  plutôt  celle  que  produisent  les  moufles. 
Quant  au  second  point,  savoir  la  difficulté  de 
varier  la  direction  des  tractions  sans  les  inter- 
rompre, on  pourrait  répondre,  avec  M.  Sédillot: 
1*^  que  la  chose  n'a  pas  lieu  d'une  manière  plus 
facile  ou  plus  parfaite  avec  les  aides;  2"  que  cette 
partie  de  l'opération  n'est  point  aussi  utile  qu'on 
l'a  dit,  car  la  coaptation  peut  s'accomplir,  et  s'ac- 
complit souvent  en  effet,  aussitôt  que  les  surfaces 
articulaires  sont  dégagées ,  et  avant  que  l'exten- 
sion ait  été  modifiée  de  quelque  façon  que  ce  soit. 
Nous  pourrions  d'ailleurs  ajouter  qu'il  ne  serait 
pas  impossible  de  disposer  les  moufles  de  façon 
à  pouvoir  librement  et  facilement  changer  la  di- 
rection de  la  force  extensive.  C'est  là  même  un  des 
résultats  qu'ont  poursuivi  et  que  se  flattent  d'a- 
voir obtenu  les  auteurs  de  diverses  machines  des- 
tinées à  laréduction  des  luxations,  et  parmi  lesquels 
nous  citerons  J.-L.  Petit,  Van  Hussen,  Ravatou, 
Brunninghausen ,  Freylag ,  Warneck ,  et ,  dans  des 
temps  plus  rapprochés  de  nous,  Mathias  Mayor, 
Jarvis,  et  notre  concitoyen  le  \f  Briguel ,  d'Èpi- 
nal.  Nous  emprunterons  à  ce  dernier  la  description 
de  son  instrument,   parce  qu'elle  est  concise, 
claire,  et  très-propre  à  donner  une  idée  de  ces 
sortes  d'appareils. 

27 


418 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 


«Ma  machine,  dit  le  D*'  Briguel  [Journal 
de  chirurgie  de  M.  Malgaigne,  aimée  1844, 
p.  265),  se  compose  d'abord  d'une  tige  ou  levier 
en  bois  équarri ,  de  1  mètre  de  longueur  sur  3  à 
4  centimètres  de  largeur  et  d'épaisseur,  renflé 
toutefois  à  sa  partie  moyenne  et  à  son  exlrémi(é 
supérieure ,  oi!i  il  a  6  centimètres  d'épaisseur.  Le 
renflement  du  bout  supérieur  est  traversé  d'une 
mortaise,  dans  laquelle  joue  une  poulie  de  renvoi. 
Le  renflement  médian  supporte  un  treuil  trans- 
versal, qu'on  met  eu  mouvement  à  l'aide  d'une 
manivelle,  et  sur  lequel  viendra  s'enrouler  le  cor- 
don tracteur.  Ce  treuil  est  muni  d'une  cheville 
d'arrêt,  à  laquelle  s'attache  le  cordon  tracteur,  et 
d'une  roue  dentée  circulaire ,  sur  laquelle  s'ajuste 
une  clavette  lorsqu'on  veut  arrêter  et  prolonger 
la  traction  portée  à  un  degré  convenable.  Entin, 
l'autre  bout  du  levier  est  armé  au  centre  d'une 
pointe  ou  saillie  en  fer,  destinée  à  prendre'  un 
point  d'appui  sur  le  plastron ,  dont  il  va  être  ques- 
tion tout  à  l'heure.  Telle  est  la  première  pièce  de 
l'appareil. 

«  Ce  plastron  est  une  plaque  de  cuir  solide ,  de 
la  forme  d'un  carré  allongé,  assez  large  pour  ré- 
partir la  pression  sur  un  espace  suffisant,  assez 
bien  rembourrée  pour  ne  pas  blesser,  surtout  à  rai- 
son de  son  mode  d'agir.  En  effet,  il  porte  dans  son 
centre  une  petite  plaque  d'acier  de  2  ou  3  milli- 
mètres d'épaisseur,  percée  d'un  trou  pour  laisser 
passer  la  pointe  de  fer  du  levier  ;  et  cette  pointe , 
après  avoir  traversé  ce  trou ,  est  reçue  dans  une 
cavité  creusée  dans  l'épaisseur  du  plastron,  véri- 
table cavité  articulaire,  sur  laquelle  le  levier  peut 
décrire  des  mouvemenis  orbiculaires.  A  l'exté- 
rieur, le  plastron  offre  quatre  anneaux ,  dans  les- 
quels passent  deux  courroies  solides  destinées  à  le 
fixer  sur  la  région  voulue,  comme  sur  la  poitrine, 
par  exemple. 

«Restent  enfin  le  bracelet  pour  embrasser  le 
membre  sur  lequel  on  veut  tirer,  et  le  cordon  qui 
sert  à  la  traction.  Le  bracelet  consiste  en  une  pla- 
que de  cuir  mou  et  un  peu  épais ,  munie  de  quatre 
courroies  et  de  quatre  boucles  pour  le  serrer.  Vers 
son  milieu ,  il  est  parcouru  de  haut  en  bas  par 
une  autre  courroie  forte  et  solide,  qui  lui  est  so- 
lidement fixée,  et  qui  supporte  un  anneau  auquel 
vient  s'allacher  le  cordon.  Celui-ci  est  composé  de 
dix-huit  ficelles;  il  a  1  mètre  de  longueur,  et 
présente  un  œil  à  chaque  extrémité.  L'un  de  ces 
yeux  sert  à  attacher  le  cordon  à  l'anneau  du  bra- 
celet par  un  nœud  coulant;  l'autre  fixe  l'extré- 
mité opposée  du  cordon  à  la  cheville  d'arrêt  du 
treuil.  » 

11  n"est  pas  besoin  sans  doute  d'insister  sur  le 
mode  d'action  de  cet  appareil,  ainsi  que  sur  la 


manière  de  l'employer.  On  conçoit  qu'aussitôt  le 
plastron ,  le  bracelet  et  le  cordon  disposés ,  la  ma- 
chine étant  placée  sur  le  côté  du  membre,  son 
extrémité  ferrée  ayant  été  engagée  dans  la  cavité 
du  plastron,  on  commence  à  tourner  le  treuil  au- 
tour duquel  s'enroule  le  cordon,  puis  celui-ci  se  tend 
déplus  en  plus,  et  l'extrémité  libre  du  membre 
est  entraînée  en  même  temps  que  la  machine  appuie 
de  plus  en  plus  solidement  sui'  le  plastron ,  et  par 
lui  sur  les  parties  qu'il  recouvre,  c'est-à-dire,  en 
d'autres  termes,  que  le  même  agent  mécanique  qui 
est  destiné  à  tirer  l'os  luxé  presse,  par  la  posi- 
tion de  son  point  d'appui ,  et  en  sens  contraire 
des  tractions,  sur  l'os  opposé  qu'il  importe  d'é- 
carter. Aini'i  se  trouvent  opérées  à  la  fois,  par 
un  seul  et  même  appareil ,  l'extension  et  la  con- 
tre-extension. Cet  instrument  a  l'avantage,  sui- 
vant M.  Briguel,  de  combiner  le  mouvement  orbi- 
culaire  avec  la  traction,  dont  on  règle  à  volonté 
la  force,  et  que  l'on  peut  maintenir  en  perma- 
nence ou  supprimer  instantanément.  On  pourrait  y 
adapter  un  dynamomètre  qui  en  faciliterait  l'usage, 
préviendrait  les  inconvénients  d'une  traction  exa- 
gérée ,  et  permettrait  d'en  régler  le  degré ,  si  l'on 
jugeait  convenable  de  maintenir  l'appareil  appli- 
qué pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours. 
La  plupart  des  machines  à  réduction  sont  con- 
stiuites  d'après  les  mêmes  idées  géïîBi'ales  que 
celle-ci.  L'instrument  décrit  par,J.-L.  Petit  dans 
son  Traité  des  maladies  des  os  (t.  i,  p.  198) 
n'en  diffère  guère  que  par  le  point  d'appui,  auquel 
le  célèbre  chirurgien  avait  donné  la  forme  d'une 
fourchette  à  deux  branches.  Du  reste,  le  méca- 
nisme consistait  également  en  un  système  de  pou- 
lies mises  en  action  au  moyen  d'un  treuil  à  mani- 
velle. La  machine  de  Jarvis  {Jrch.  gén.  de 
méd.,  4"  série,  t.  ii,  p.  408)  est  une  espèce 
de  cric ,  dont  la  pièce  principale  est  une  tige  de 
fer  dentée,  engrenée  siu"  un  pignon  mù  lui-même 
par  une  m.anivelle,  et  sortant  par  une  des  extré- 
mités de  l'instrument,  à  l'extrémité  opposée  du- 
quel se  trouve  une  autre  tige  de  fer  solide  et  im- 
mobile. Ces  tiges  sont  recourbées  toutes  deux  de 
manière  à  s'incliner  vers  le  membre  tandis  que 
le  corps  de  la  machine  est  placé  à  côté  de  lui,  et 
chacune  reçoit  des  courroies  parlant  de  bracelets 
rembourrés  qui  embrassent  les  deux  bonis  du 
membre ,  de  telle  sorte  qu'au  moment  où  le  pignon 
est  mis  en  mouvement  les  tiges  s'écartent  entraî- 
nant forcément  avec  elles  les  parties  qui  leur  sont 
jointes  par  l'intermédiaire  de  liens  ou  de  pièces 
d'appareil.  Le  système  exposé  par  Mayor  dans  sa 
Chirurgie  simplifiée  (t.  ii,  p.  484)  est  un  peu 
différent  des  précédents  et  très-simple.  Il  se  com- 
pose de  deux  pièces  distinctes,  dont  l'une  est  uu 
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levier  ordinaire  de  70  à  80  ceiitimèires  de  lon- 
gueur, et  l'autre  une  soi  te  de  petite  échelle  de  la 
même  dimension.  Cette  dernière  est  tenue  couchée 
le  long  du  membi'e,  une  de  ses  extrémités,  qui 
est  rembourrée  et  de  forme  variable  suivant  les 
régions,  appuyant  sur  la  partie  du  corps  qui  sup- 
porte ordinairement  la  contre-extension,  tandis 
que  l'autre  est  libre  et  dépasse  la  partie  du  mem- 
bre sur  laquelle  sont  appliqués  les  lacqs  extensifs. 
Ceux-ci  doivent  former  une  anse  très-courte,  dans 
laquelle  on  engage  la  seconde  pièce ,  qui  n'est  au- 
tre chose  qu'une  forte  barre  de  bois  ou  de  fer. 
C'est  alors  qu'on  peut  faire  agir  celle-ci  comme 
un  levier  du  second  genre,  qui  prend  son  point 
d'appui  sur  un  des  barreaux  inférieurs  de  la  petiie 
échelle,  la  résistance  occupant  le  point  d'inci- 
dence des  lacqs  extensifs,  et  la  puissance  étant 
représentée  par  la  main  du  chirurgien  appliquée 
plus  ou  moins  loin  des  deux  points  précités.  Il  est 
évident  qu'au  moment  oii  commence  la  manœuvre, 
le  même  effort  qui  attire  le  membre  fait  remonter 
la  petite  échelle  et  repousse  avec  elle  les  parties 
sur  lesquelles  elle  s'applique,  c'est-à-dire  que, 
dans  un  seul  et  même  instant  et  par  le  même 
moyen,  on  accomplit  les  deux  temps  principaux 
de  la  réduction,  qui  sont  l'extension  et  la  contre- 
extension.  On  conçoit  que,  suivant  que  le  levier 
sera  plus  ou  moins  long  et  que  le  chirurgien  éloi- 
gnera plus  ou  moins  sa  main  du  point  d'appui,  la 
force  obtenue  sera  aussi  plus  ou  moins  consi- 
dérable. 

Sans  partager  entièrement  toutes  les  espérances 
des  inventeurs  d'appareils  à  réduction,  persuadés 
au  contraire  que  la  pratique  y  fera  découvrir  des 
inconvénients  qui  limiteront  beaucoup  les  cas  d'ap- 
plication, nous  pensons  néanmoins  que  ces  ma- 
chines ne  sont  pas  sans  utilité ,  et  qu  elles  peuvent 
rendre  des  services  dans  certaines  circonstances; 
c'est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  entrer  à  leur 
égard  dans  quelques  détails,  qui  suffiront  pour 
en  donner  une  connaissance  sommaire  aux  lecteurs 
intelligents. 

Le  moufle  est  aujourd'hui  la  machine  la  plus 
généralement  employée;  c'est  de  lui  qu'on  se  sert 
presque  exclusivement  en  France.  Cette  préférence 
tient  à  ce  que  c'est  un  instrument  simple,  peu  dis- 
pendieux, dont  l'usage  est  assez  répandu  pour 
qu'on  trouve  à  se  le  procurer  partout,  et  qui  peut 
trouver  son  emploi  dans  presque  toutes  les  espèces 
de  luxations.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  le  dé- 
crire, car  il  est  connu  de  tout  le  monde.  Lorsque 
l'on  veut  s'en  servir,  voici  comment  on  procède. 
La  contre- extension  est  faite  et  maintenue  d'une 
manière  invariable,  comme  à  l'ordinaire;  toute  la 
partie  inférieure  du  membre  est  revêtue  d'un  ban- 


dage roulé  solidement  appliqué ,  afin  de  prévenir 
la  stase  du  sang  veineux  et  l'engorgement  doulou- 
reux qui  en  résulterait ,  puis  on  place  sur  le  lieu 
qui  doit  servir  de  point  d'appui  aux  moyens  d'ex- 
tension un  bracelet  en  cuir  rembourré,  auquel  est 
cousu  un  anneau  en  fer  dont  nous  expliquerons 
plus  loin  l'usage.  Comme  il  importe  que  ce  bra- 
celet ne  glisse  pas  au  moment  des  tractions ,  on 
ne  se  contente  pas,  pour  le  fixer,  des  courroies 
et  des  boucles  dont  il  est  garni;  on  Tassujetlit  en 
outre  très-fortement  à  l'aide  d'une  corde  enroulée 
plusieurs  fois  à  sa  surface;  enfin,  on  attache  le 
système  des  moufles,  au  moyen  d'un  crochet  qui 
le  termine  à  chaque  bout,  d'une  part,  à  l'anneau 
du  bracelet  ci-dessus  indiqué,  et,  d'une  autre 
part,  à  un  piton  ou  à  un  anneau  .scellé  dans  un 
point  convenable  de  l'appartement.  On  pourrait 
encore  se  servir,  pour  fixer  l'anneau  ou  les  lacqs 
sur  le  membre ,  d'un  bandage  dextriné  ou  ami- 
donné :  c'est  l'appareil  le  plus  convenable  pour 
les  cas  où  l'on  se  propose  d'exercer  uue  traction 
continue  à  l'aide  d'un  système  de  poids  et  de 
poulies. 

Les  choses  étant  disposées  comme  il  vient  d'être 
dit,  le  chirurgien,  placé  près  du  malade,  tire 
lui-même  siir  la  corde  passée  dans  les  poulies, 
et  ne  la  confie  à  un  aide  que  lorsqu'il  juge  l'ex- 
tension suffisante  pour  pouvoir  alors  procéder 
à  la  coaptation ,  si  la  tête  de  l'os  n'était  pas  ren- 
trée d'elle-même  dans  sa  cavité.  L'aide  pourrait, 
sur  les  indications  dii  chirurgien  et  suivant  les  be- 
soins de  l'opération,  augmenter  ou  diminuer  les 
tractions,  en  tirant  ou  en  laissant  aller  la  corde. 
L'extension  doit  en  général  être  continuée  sans 
interruption  jusqu'à  ce  que  les  muscles  aient  cédé, 
à  moins  qu'on  n'ait  été  forcé  de  suspendre  la  ma- 
nœuvre pour  réappliquer  les  bandages  relâchés, 
ce  qu'il  faut  faire  proraptement  pour  ne  pas  laisser 
aux  muscles  le  temps  de  se  reposer  et  de  recou- 
vrer leur  énergie.  Jusqu'où  peut  être  portée  la 
force  de  traction,  et  pendant  combien  de  temps 
est-il  permis  de  continuer  l'extension?  C'est  ce 
qu'on  ne  saurait  dire  d'une  manière  absolue.  Il  y 
a  tant  de  différences  entre  les  cas  particuliers, 
qu'on  doit  nécessairement  laisser  la  décision  de 
ces  points  à  la  sagesse  et  à  l'expérience  du  prati- 
cien. Toutefois  il  nous  paraît  prudent  de  ne  pas 
dépasser  en  général  150  à  180  kilogrammes 
comme  limite  de  force,  et  une  demi-heure  à  trois 
quarts  d'heure  comme  limite  de  temps. 

Lorsqu'on  emploie  les  poulies,  les  os  repren- 
nent leur  place  sans  secousse  et  sans  bruit ,  et  l'on 
ne  s'aperçoit  souvent  de  la  réduction  qu'après 
qu'on  a  débarrassé  le  membre ,  en  constatant  sa 
bonne  conformation  et  la  facilité  avec  laquelle 
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s'accomplisseat  les  mouvements  normaux.  Il  est 
plus  important  encore ,  après  la  réduction  des  luxa- 
tions anciennes  qu'après  celle  des  luxations  ré- 
centes, de  placer  le  membre  dans  une  position 
convenable  et  dans  une  immobilité  absolue,  qu'on 
fera  durer  jusqu'au  moment  oii  les  douleurs  auront 
entièrement  disparu  et  oii  l'articulation  aura  en- 
tièrement recouvré  sa  solidité.  On  devra  aussi  pré- 
venir par  l'emploi  des  topiques ,  des  médicaments 
et  d'un  régime  convenables ,  le  développement  des 
accidents  inflammatoires.  Le  gonflement  et  la  rai- 
deur, assez  fréquents  dans  les  circonstances  qui 
nous  occupent,  seront  combattus  par  l'exercice 
modéré  et  méthodiquement  dirigé  de  l'articulation, 
par  des  embrocations  huileuses  ou  émollientes, 
par  les  bains  de  tripes  ou  de  marc  de  raisin ,  des 
douches  tièdes,  émollientes  ou  thermales,  et  des 
bains  de  même  nature ,  et  Ton  se  trouvera  bien 
d'exercer,  avec  une  bande  de  flanelle,  une  com- 
pression légère  sur  le  membre  au  moment  de  l'a- 
bandonner à  lui-même.  Les  meurtrissures  pro- 
duites par  les  pièces  d'appareil  nécessitent  aussi 
parfois  quelques  applicalioifé  émollientes ,  puis  ré- 
solutives. La  paralysie  partielle  ou  totale,  qu'on  a 
quelquefois  occasion  d'observer  dans  les  cas  les  plus 
graves,  se  dissipe  peu  à  peu  d'elle-même  ou  sous 
l'influence  de  quelques  frictions  excitantes,  quand 
elle  est  l'effet  de  la  contusion  légère  des  nerfs,  du 
froissement  ou  même  de  la  déchirure  des  muscles 
ou  des  tendons;  mais  elle  est  incurable  et  souvent 
suivie  d'atrophie,  quand  elle  a  été  occasionnée  par 
]a  distension  excessive  ou  la  contusion  violente 
d'un  plexus  ou  de  quelque  cordon  nerveux  prin- 
cipal. 

L'action  des  moufles  peut  être  secondée  et  pré- 
parée soit  par  des  mouvements  imprimés  au  mem- 
bre dans  tous  les  sens  et  avec  une  certaine  force, 
dans  le  but  d'allonger  ou  de  rompre  les  brides 
trop  étroites  qui  se  sont  établies  autour  des  parties 
déplacées,  soit  par  des  tractions  plusieurs  fois  re- 
nouvelées, soit  même  par  une  extension  main- 
tenue en  permanence  pendant  plusieurs  jours,  à 
l'aide  d'un  des  instruments  précédemment  décrits , 
ou  par  le  moyen  de  poids  qu'on  augmente  graduel- 
lement, et  dont  l'action  continue  a  nécessairement 
plus  de  force  et  des  effets  plus  certains  que  des 
tentatives  interrompues.  Dans  ces  diverses  ma- 
nœuvres, il  est  important  que  le  praticien  agisse 
avec  prudence,  afin  de  ne  pas  s'exposer  à  déter- 
miner, comme  cela  est  plus  d'une  fois  arrivé ,  des 
déchirures  artérielles,  des  ruptures  de  nerfs  ou 
des  fractures.  Si,  malgré  l'emploi  sagement  com- 
biné de  ces  moye;,'s,  la  luxation  résiste,  que  con- 
vient-il de  faire?  Quelques  chirurgiens  ont  con- 
cilié des  opérations  ayant  pour  but  de  diviser  les 


brides,  soit  ligamenteuses ,  soit  musculaires,  qui 
résistent.  C'est  ainsi  que  Desault  avait  proposé  la 
section  des  ligaments  dans  certains  cas  de  luxation 
des  os  du  pied  et  de  la  main  rebelles  aux  moyens 
ordinaires,  et  que  Wolf  avait  employé  comme  res- 
source extrême  dans  le  traitement  de  la  luxation 
de  la  rotule  l'incision  du  ligament  rotulien  et  du 
tendon  du  triceps  fémoral.  Ces  opérations,  faites 
suivant  la  méthode  ancienne,  c'est-à-dire  en  pra- 
tiquant des  plaies  larges  et  béantes,  présentaient 
des  dangers  sérieux.  L'application  à  ce  cas  parti- 
culier de  la  méthode  sous- cutanée  atténue  sans 
doute  ces  dangers,  mais  d'autres  inconvénients 
subsistent:  pourra- t-on  toujours,  avant  l'opéra- 
tion et  à  travers  les  téguments  intacts,  déterminer 
quels  sont  au  juste  les  tissus  qui  résistent ,  et  ne 
sera-ton  pas  exposé  à  agir  au  hasard  et  à  tran- 
cher eu  aveugle  au  milieu  des  parties  qui  entou- 
rent l'articulation?  Quant  à  nous,  notre  opinion  est 
qu'il  en  sera  ainsi  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  Il  serait  à  souhaiter  qu'on  ne  se  décidât  à 
opérer  qu'autant  qu'un  examen  attentif  aurait  per- 
mis de  constater  la  présence  d'une  bride  unique , 
étroite  et  accessible,  qui  paraîtrait  être  le  seul 
obstacle  à  la  réduction.  Peut-être  la  section  sous- 
cutanée  pratiquée  dans  ces  conditions  aurait- elle 
quelque  probabilité  de  succès  :  hors  de  là ,  nous 
ne  voyons  qu'incertitude  et  chances  défavorables. 
Pour  peu  que  les  tissus  qui  s'opposent  à  la  réduc- 
tion aient  d'étendue,  il  sera  difficile  de  les  couper 
exactement  et  sans  de  grands  délabrements  qui 
rendront  la  guérison  douteuse.  On  a  toujours  à  re- 
douter d'ailleurs  la  déformation  des  surfaces  arti- 
culaires, l'effacement  des  cavités,  la  présence  de 
productions  osseuses  accidentelles,  toutes  circon- 
stances capables  d'empêcher  la  restitution  et  la 
stabilité  des  os  dans  leurs  rapports  primitifs,  quand 
même  toutes  les  résistances  auraient  été  surmoD 
tées.  Qu'on  songe,  avant  de  se  risquer  à  rompre, 
soit  par  des  tractions  énergiques  ou  prolongées, 
soit  au  moyen  d'une  opération  hasardeuse  et  par 
la  voie  du  bistouri,  les  relations  nouvelles  établies 
entre  les  surfaces  articulaires,  qu'on  songe  aux 
inflammations  que  peuvent  susciter  ces  manœu- 
vres, à  l'incertitude  de  leur  résultat  définitif,  au 
peu  de  profit  que  les  malades  auront  souvent  à  re- 
tirer de  la  réduction  ;  qu'on  pèse  bien  toutes  ces 
circonstances,  et  qu'on  se  demande,  avant  d'agir, 
si  les  faibles  mouvements  dont  jouit  la  pseudar- 
throse  ne  sont  pas  préférables  encore  à  tout  ce 
qu'on  peut  espérer  du  membre  après  les  épreuves 
auxquelles  ou  ('aura  soumis.  Que  de  fois,  ainsi 
que  l'a  judicieusement  remarqué  sir.  A.  Cooper, 
que  de  fois  des  réductions  obtenues  après  des  ten- 
tatives nombreuses,  pénibles  pour   le   malade, 


LUXATIONS. 


421 


difficiles  poui'^  le  chirurgien ,  n'ont-elles  pas  laissé 
à  celui-ci  le  regret  de  les  avoir  opérées,  tant 
l'état  du  malade  s'en  trouvait  empiré,  tant  le 
membre  était  devenu  inutile  et  incapable  de  tout 
usage  ! 

Ce  qui  serait  bien  désirable  pour  la  solution 
de  la  queslion  actuelle,  ce  serait  qu'on  pût  arri- 
ver à  déterminer  l'époque  où  les  tentatives  faites 
sur  une  luxation  ancienne  deviennent  dangereuses 
et  inutiles,  et  la  limite  de  temps  au  delà  de  la- 
quelle la  réduction  doit  être  regardée  comme  une 
entreprise  impossible  ou  irrationnelle;  mais  c'est 
là  un  point  très-dil'licile  à  préciser.  Certaines  luxa- 
tions ,  comme  celles  du  pouce  par  exemple ,  de- 
viennent irréductibles  au  bout  de  quelques  jours. 
Pour  les  ginglyraes ,  Boyer  pense  qu'après  vingt- 
cinq  à  trente  jours  écoulés  sans  que  les  os  aient 
pu  être  réduits,  il  y  a  lieu  de  craindre  que  le  ma- 
lade ne  reste  eslropié.  Les  aiticulatious  diarthro- 
diales  laissent  plus  de  latitude.  On  pense  généra- 
lement, avec  A.  Cooper,  qu'après  deux  mois  pour 
la  luxation  du  fémur,  et  trois  mois  pour  celle  de 
l'épaule,  il  serait  imprudent  de  tenter  la  réduc- 
tion, à  moins  qu'il  ne  s'agît  d'individus  affaiblis 
ou  âgés ,  chez  qui  le  travail  en  vertu  duquel  s'é- 
tablit la  fausse  articulation  pourrait  avoir  été  re- 
tardé. Ces  règles   ne  sont  et  ne  peuvent  être 
qu'approximatives  :  il  n'est  pas  de  ctiirurgien  qui 
n'ait  vu  des  réductions  effectuées  trois,  quatre, 
cinq,  six  mois  après  l'accident,  et  la  science  pos- 
sède des  observations  parfaitement  autheiUiques 
de  succès  obtenus  beaucoup  plus  tard,  après  dix , 
douze,  quinze,  dix- sept,  et  même  vingt-quatre  mois  ; 
mais  ce  sont  là  des  cas  rares,  exceptionnels,  qui 
tiennent  sans  doute,  disait  Boyer,  à  quelque  cause 
encore  inconnue  ou  mal  définie.  Suivant  M.  Mal- 
gaigne,  la  raison  de  cette  différence  se  trouve  dans 
l'étendue  variable  des  déplacements  et  des  désor- 
dres. Si  la  tête  de  l'os  s'est  échappée  par  une  dé- 
chirure simple  de  l'enveloppe  fibreuse,  l'extrémité 
articulaire,  bien  que  déplacée,  reste  retenue  par 
la  résistance  de  la  capsule  ;  et  cette  dernière , 
n'étant  pas  désorganisée,  continue  à  sécréter  delà 
synovie ,  et  entretient  ainsi  une  voie  de  communi- 
cation entre  l'ancienne  et  la  nouvelle  articulation  : 
il  y  a,  dans  ce  cas,  luxation  incomplète.  Quand 
au  contraire  il  y  a  luxation  complète,  la  capsule 
est  détruite  en  grande  partie  et  envahie  par  un 
épanchement  sanguin,  que  remplacent  plus  tard 
des  brides  celluleuses  par  lesquelles  l'os  se  trouve 
fixé  d'une  manière  inébranlable.  Dans  ce  dernier 
cas ,  plus  d'espoir  de  réduction ,  tandis  que  dans 
le  premier,  après  quelques  efforts,  Textrémité  ar- 
ticulaire pourra  être  délogée  et  repoussée  vers 
sou  ancienne  place  par  la  voie  cpie  la  synovie  u'a 


cessé  de  lubrifier  et  qui  est  ainsi  demeurée  prati- 
cable. C'est  aux  recherches  ultérieures  d'anatomie 
pathologique  qu'il  appartient  de  fixer  la  valeur 
de  ces  propositions;  mais  les  admit-on  dès  à  pré- 
sent comme  parfaitement  démontrées,  qu'il  reste- 
rait encore  à  établir  le  diagnostic  des  deux  sortes 
de  luxation.  Or,  s'il  est  possible  de  reconnaître 
dans  quelques  cas  l'étendue  du  déplacement,  il  en 
est  beaucoup  d'autres  où  la  chose  est  impossible ,  et 
où  Ton  ne  saurait  sans  témérité  rien  affirmer  sur 
l'état  précis  de  la  capsule  et  des  ligaments.  11  faut 
donc  bien  reconnaître  qu'il  y  a  là  une  lacune  et 
qu'il  reste  beaucoup  d'incertitude  dans  le  jugement 
à  porter  sur  l'opportunité  et  les  résultats  proba- 
bles des  manœuvres  de  réduction  :  tout  ce  qu'on 
peut  faire,  c'est  de  recommander  au  chirurgien, 
dans  l'emploi  des  moyens  puissants  dont  il  dispose, 
une  prudence  d'autaut  plus  grande  que  la  lésion 
sera  plus  ancienne  et  les  obstacles  plus  étendus  et 
plus  considérables. 

Luxations  compliquées.  Les  complications 
des  luxations  sont,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir,  nom- 
breuses et  variées;  mais,  la  plupart  des  lésions 
ou  des  maladies  qui  les  constituent  ayant  déjà  été 
décrites  précédemment,  nous  aurons  à  nous  occu- 
per ici  beaucoup  moius  de  leur  traitement  propre 
que  des  modifications  que  leur  présence  doit  appor- 
ter dans  la  thérapeutique  môme  des  luxations. 

Les  ruptures  ligamenteuses  et  musculaires  très- 
considérables  ou  très-étendues  n'impliquent  la  né- 
cessité d'aucune  mesure  particulière  en  ce  qui 
touche  la  luxation  ;  seulement  elles  exigent ,  pour 
des  raisons  indiquées  plus  haut,  que  la  contention 
des  parties  après  la  réduction  soit  faite  de  la  ma- 
nière la  plus  exacte,  que  l'immobilité  du  membre 
soit  maintenue  avec  la  plus  extrême  rigueur,  et 
que  la  durée  du  repos  soit  prolongée  au  delà  de  la 
limite  ordinairement  observée  dans  les  cas  où  la 
luxation  est  tout  à  fait  simple. 

La  contusion,  l'inliltration  sanguine,  les  épan- 
chements  de  sang  eux-mêmes,  tant  qu'il  n'y  a  pas 
de  gros  vaisseaux  rompus,  ne  donnent  lieu  à  au- 
cune indication  spéciale  autre  que  celles  qui  ont 
été  exposées  ailleurs  (t.  i,  p.  398).  Dans  le  cas 
réservé,  c'est-à-dire  lorsque  le  déplacement  a  été 
assez  considérable  pour  entraîner  la  déchirure  des 
vaisseaux  principaux ,  les  désordres  s'étendent  or- 
dinairement aux  autres  parties,  et  sont  en  général 
tels  que  la  réduction  devient  une  opération  des 
plus  simples  et  des  plus  faciles  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'accident.  Il  faut  doue  la  pra- 
tiquer le  plus  promptement  possible,  à  moins  que 
la  distension  du  membre  par  l'épanchemeut  du 
sang  artériel  ne  soit  exti'ême ,  et  qu'on  n'ait  lieu 
de  redouter  l'aggravation  de  cet  état  par  suite  de^ 
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efforts  qii'entrameiit  nécessairement  des  tentatives 
de  réduction.  Les  premières  préoccupations  et  les 
premiers  soins  du  chirurgien  appartiennent  alors 
à  la  complication,  qui  devient  la  maladie  princi- 
pale ,  et  ce  n'est  qu'après  y  avoir  porté  remède 
par  les  moyens  connus  qu'il  convient  de  songer 
au  traitement  de  la  luxation. 

On  sait  que  les  fi-actures  peuvent  intéresser 
tantôt  le  corps  de  l'os  déplacé,  plus  ou  moins  loin 
de  l'articulation  luxée,  tantôt  quelqu'une  des  sail- 
lies qui  entourent  les  extrémités  articulaires  dé- 
placées. Dans  le  premier  cas ,  la  solution  de  conti- 
nuité du  levier  sur  lequel  doivent  porter  les  effarts 
d'extension  et  de  coaptation  rend  la  réduction 
très-difficile  et  le  plus  souvent  impossible  à  obtenir 
immédiatement;  et  d'un  autre  côté ,  si  l'on  attend 
que  la  fracture  soit  consolidée  et  la  solidité  du  le- 
vier rétablie  pour  s'occuper  de  la  luxation ,  il  est 
à  craindre  que  celle-ci  ne  soit  devenue  irréduc- 
tible: aussi  regarde-t'On  généralement  cette  cir- 
constance comme  très- fâcheuse,  et  la  luxation 
comme  au-dessus  des  ressources  de  Fart.  On  est 
bien  quelquefois  parvenu ,  par  des  pressions  mé- 
thodiques exercées  directement  sur  les  extrémités 
articulaires,  à  replacer  celles-ci  dans  leur  situa- 
tion et  leurs  rapports  naturels;  mais  ce  résultat 
est  fort  rare.  Que  faire  cependant,  et  faut-il  donc 
abandonner  les  pauvres  blessés  à  leur  malheureux 
sort  sans  rien  tenter  pour  la  guérison?  Ce  n'était 
point  l'avis  d'A.  Cooper.  Il  voulait  cpi'un  appareil 
à  fracture  garni  de  fortes  attelles  fut  d'abord 
appliqué  snr  la  fracture ,  et  qu'on  exerçât  ensuite 
sur  le  membre  ainsi  maintenu  et  protégé  les  trac- 
tions nécessaires  pour  obtenir  la  réduction  de  la 
luxation.  C'est  là  une  pratique  hardie,  hazardeuse, 
et  qui  prête  à  bien  des  objections;  aussi  a-t-elle 
été  blâmée  et  repoussée  par  de  très-bons  esprits. 
Nous  ne  portons  pas,  quant  à  nous,  si  loin  la  ré- 
pugnance pour  une  mesure  de  nécessité ,  et  nous 
pensons  qu'en  remplaçant  les  attelles  par  un  ban- 
dage dextriné,  épais  et  serré,  on  préviendrait 
tout  accident,  on  augmenterait  beaucoup  les  chan- 
ces de  succès ,  et  on  arriverait  à  doter  d'un  moyen 
utile  la  thérapeutique  des  luxations.  Dans  le  se- 
cond cas,  c'est-à-dire  lorsqu'une  luxation  est 
compliquée  de  fracture  très-voisine  de  l'articula- 
tion ou  pénétrant  dans  l'articulation  même,  il  faut 
1°  remettre  aussi  exactement  que  possible,  au 
moyen  de  pressions  convenablement  dirigées,  le 
fragment  à  sa  place  ;  2'^  l'y  retenir  à  l'aide  d'un 
appareil  approprié;  3°  assurer  l'immobilité  par  un 
bandage,  après  avoir  placé  le  membre  dans  la  po- 
sition qui  serait  la  moins  gênante  si  une  ankylose 
devait  survenir  ;  4°  surveiller  attentivement  la 
marche  des  choses ,  et  faire  exécuter  des  mou- 


vements avec  précaution  aussitôt  qu'on  suppose 
que  le  cal  a  acquis  assez  de  solidité. 

Devant  les  luxations  compliquées  de  plaie,  la 
chirurgie  des  anciens  s'arrêtait  désarmée ,  et  Hip- 
pocrate  donne  le  précepte  formel  de  ne  pas  essayer 
une  réduction  qui  serait  nécessairement  suivie  des 
accidents  les  plus  formidables  et  même  de  la  mort. 
L'expérience  a  bien  souvent  démontré  depuis  com- 
bien étaient  exagérées  les  craintes  sur  lesquelles 
se  fondait  cette  opinion  à  la  fois  erronée  et  fn- 
neste.  Tous  les  praticiens  s'accordent  aujourd'hui 
à  réduire  d'abord  la  luxalion,  puis  à  fermer  et  à 
couvrir  la  plaie,  si  la  chose  est  possible,  afin  de 
soustraire  le  foyer  de  la  luxation  au  contact  nui- 
sible de  l'air  extérieur,  enfin  à  prévenir  le  déve- 
loppement des  accidents  inflammatoires  par  les 
saignées  générales  et  locales ,  les  applications  ré- 
frigérantes, et  surtout  l'irrigation  continue,  et  à 
favoriser  plus  tard,  par  des  pansements  convena- 
bles, la  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité. 
Lorsque  les  extrémités  osseuses  font  saillie  à  tra- 
vers la  plaie  des  téguments,  l'indication  n'est  point 
pour  cela  difterente,  et  il  n'en  faut  pas  moins 
essayer  la  réduction.  Dans  le  cas  oii  les  os  se  trou- 
veraient étranglés  et  retenus  par  les  lèvres  d'une 
plaie  étroite  et  tuméfiée,  il  y  aurait  à  examiner 
s'il  convient  mieux  de  favoriser  la  réduction  par 
des  débridements  pratiqués  suivant  les  règles  ou 
d'opérer  la  résection  des  poitions  osseuses.  Le  pre- 
mier parti  doit  être  adopté  de  préférence.  On  a 
recours  au  second  lorsque  les  os  saillants  sont  ren- 
flés ou  exposés  à  l'air  depuis  longtemps,  de  telle 
sorte  que  la  réduction  présenterait  de  sérieuses 
difficultés  d'exécution  et  peu  de  chances  heureuses 
quant  aux  résultats  définitifs.  Si  le  fragment  en 
saillie  était  peu  volumineux,  mobile,  fracassé, 
isolé  des  parties  environnantes,  il  serait  positive- 
ment indiqué  de  l'extraire  en  entier,  puis  de  di- 
riger la  suite  du  traitement  comme  s'il  s'agissait 
d'une  plaie  pénétrante  d'articulation  avec  perte 
de  substance  aux  os.  Ce  cas  pourrait  conduire  à 
la  nécessité  de  l'amputation.  Il  en  serait  de  même 
si  le  délabrement  à^^i^  parties  molles  était  très- 
considérable ,  si  surtout  les  désordres  s'éten- 
daient aux  gros  troncs  artériels  et  nerveux. 

Parmi  les  complications  consécutives,  il  n'en 
est  aucune  qui  présente,  sous  le  point  de  vue  qui 
nous  occupe  ici,  plus  d'intérêt  que  l'inflammation. 
Celle-ci  peut  être  observée  par  le  chirurgien,  soit 
avant,  soit  après  la  réduction.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  sur  la  con- 
duite à  tenir,  et  la  seule  chose  à  faire  est  d'insister 
plus  que  jamais  sur  le  repos,  l'immobilité  et  l'em- 
ploi des  antiphlogistiques  de  toutes  sortes  ;  mais, 
dans  l'autre,  les  indicalious  ue  sont  pas  aussi 
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claires,  et  il  y  a  partage  entre  les  praticiens,  les  t 
uns  voulant  que  la  réduction  soit  immédiatement 
tentée ,  les  autres  préféraut  attendre ,  pour  y  pro- 
céder, que  la  violence  de  rinflammation  ait  été 
calmée.  Les  partisans  de  la  première  opinion,  à 
la  tête  desquels  il  faut  ranger  Desault  et  Dupuy- 
tren,  tiennent  la  réduction,  c'est-à-dire  la  resti- 
tution des  os  dans  leurs  rapports  normaux  ,  pour 
le  moyen  le  plus  efficace  d'apaiser  une  inflamma- 
tion ,  dont  la  première  cause  est  presque  toujours 
l'état  de  contrainte  douloureuse  dans  laquelle  le 
déplacement  des  surfaces  articulaires  entretient 
toutes  les  parties  environnantes  ;  et  il  faut  conve- 
nir que  l'observation  de  faits  nombreux  vient  à 
l'appui  de  cette  manière  de  voir.  D'un  autre  côté, 
Chopart  et  Boyer,  sans  nier  les  bons  effets  de  la 
réduction ,  redoutent  les  manœuvres  à  l'aide  des- 
quelles on  l'obtient;  et  il  est  eu  effet  évident  que 
des  tractions  énergiques  et  soutenues  exercées  sur 
une  articulation  enflammée  sont  très-capables  de 
produire  l'aggravation  du  mal  et  de  provoquer 
l'explosion  des  accidents  les  plus  fâcheux.  Il  y  a 
donc ,  de  part  et  d'auire ,  à  invoquer  des  motifs 
qui  ne  sont  point  à  dédaigner  ;  nous  avouerons  ce- 
pendant que  nous  avons  plus  de  penchant  pour  la 
pratique  de  Dupuytren,  et  que  nous  la  croyons 
plus  généralement  applicable.  Rien  ne  force  du 
reste  à  adopter  ici  une  règle  de  conduite  à  l'exclu- 
sion de  l'autre;  il  n'y  a  rien  d'absolu  eu  thérapeu- 
tique chirurgicale,  et  le  praticien  aura  toujours  à 
peser  et  à  apprécier  les  circonstances  particulières 
à  chaque  cas  avant  de  prendre  un  parti  définitif. 
Si  l'espèce  d'articulation  affectée ,  la  date  récente 
de  l'accident,  la  mobilité  dont  jouit  encore  le  mem- 
bre, font  présumer  que  la  réduction  offrira  peu 
de  difficultés,  on  devra  sans  hésiter  procéder  à 
l'opération.  Avec  une  articulation  très-serrée, 
une  luxation  ancienne,  une  phlegraasie  intense, 
des  surfaces  osseuses  peu  mobiles ,  mieux  vaudrait 
différer  jusqu'à  ce  que  la  marche  des  accideuts  ait 
été  enrayée.  Il  est  clair  d'ailleurs  que,  dans  l'une 
comme  dans  l'autre  hypothèse ,  on  devra  recourir 
sans  délai  à  un  traitement  antiphlogistique  des 
plus  actifs. 

Nous  avons  eu  occasion  de  dire  plus  haut  com- 
ment on  pouvait  profiter  des  premiers  moments 
de  stupeur  pour  opérer  la  réduction  sans  douleur 
et  par  une  sorte  de  surprise.  î^ous  avons  indiqué 
aussi  les  moyens  de  calmer  l'éréthisme  et  les  con- 
tractions spasmodiques  des  muscles.  Ce  sont  autant 
de  points  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons  pas. 
En  cas  de  développement  du  tétanos  entre  le  mo- 
ment de  l'accident  et  celui  de  la  réduction,  il  y 
aurait ,  comme  pour  l'inflammation ,  à  déterminer 
s'il  y  a  ou  uoq  opporlimité  à  réduire  de  suite  :  on 


aura  pour  se  guider  les  mêmes  règles  qui  viennent 
d'être  exposées  à  l'instant.  La  gangrène  ne  donne 
ici  lieu  à  aucune  considération  spéciale;  pour  peu 
qu'elle  ait  d'étendue ,  elle  pourra  rendre  une  am- 
putation nécessaire.  Quant  à  l'aukylose  et  à  quel- 
ques autres  accideuts  consécutifs ,  il  en  sera  ques- 
tion plus  tard. 

SECTION  IL 

L1ÉSI0NS   VITALES. 

Les  maladies  qui  doivent  nous  occuper  dans 
cette  section  sont  l'inflammation ,  soit  aiguë ,  soit 
chronique ,  l'hydarthrose ,  les  tumeurs  blanches , 
les  luxations  consécutives  ou  spontanées,  et  les 
ankyloses.  Toutes  ces  affections  se  lient  les  unes 
aux  autres,  et  nous  verrons  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours possible  d'établir  entre  elles  des  lignes  de 
démarcation  bien  tranchées.  Les  tumeurs  blanches 
en  particulier  sont  difficiles  à  séparer  nettement 
de  iïnflammation  chronique  ;  il  en  est  de  même  de 
l'hydarthrose  dans  un  grand  uombre  de  cas.  D'un 
autre  côté ,  les  luxations  spontanées  et  les  anky- 
loses sont  souvent  les  complications  ou  les  terminai- 
sons des  maladies  précédentes,  de  telle  sorte  qu'elles 
pourraient  toutes,  à  la  rigueur,  être  présentées 
dans  une  seule  et  même  description.  En  décrivant 
à  part  chacune  de  ces  lésions ,  nous  nous  confor- 
mons à  l'usage  ordinaire,  fondé  lui-même  sur 
l'utilité  qui  résulte  de  ces  coupes,  un  peu  artifi- 
cielles, pour  l'élude  ainsi  que  pour  la  pratique. 

La  cause  principale  des  difficultés  que  présente 
la  description  des  lésions  vitales  des  articulations 
se  trouve  dans  la  complication  de  structure  de 
celles-ci.  Quatre  tissus  différents,  le  synovial,  for- 
mé lui-même  de  tissu  cellulaire  modifié  et  étalé  en 
membrane,  le  fibreux,  l'osseux,  et  le  cartilagineux, 
entrent  dans  la  composition  de  ces  appareils.  Or, 
chacun  de  ces  tissus  a  ses  altérations  spéciales, 
ou  du  moins  est  modifié  d'une  façon  différente  par 
l'inflammation,  et,  suivant  que  l'un  ou  l'autre  est 
plus  particulièrement  altéré,  il  en  résulte  une 
physionomie  différente  de  la  maladie,  des  consé- 
quences diverses,  et  des  indications  thérapeutiques 
spéciales.  D'après  cela,  peut-être  se  dcmandera- 
t-on  s'il  ne  serait  pas  plus  simple  et  plus  logique 
de  décrire  séparément,  en  suivant  les  idées  de  Bi- 
chat,  les  maladies  de  chacun  des  tissus  c[ui  entrent 
dans  la  composition  des  articulations,  de  décrire, 
par  exemple,  celles  des  membranes  synoviales, 
celles  des  ligaments,  celles  des  cartilages.  Il  n'y  a 
pas  le  moindre  doute  que  l'étude  ainsi  faite  pré- 
senterait beaucoup  plus  de  précision  et  quelques 
avantages  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pa- 
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thologique  ;  mais  il  n'en  serait  pas  de  même  au 
point  de  vue  de  la  clinique ,  par  cette  raison  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  maladies  articu- 
laires, des  maladies  chroniques  surtout ,  l'altéra- 
tion portant  sur  plusieurs  éléments  à  la  fois ,  ii  ne 
serait  pas  possible,  sans  s'écarter  de  la  vérité,  de 
décrire  les  symptômes  qui  appartiennent  à  l'un 
d'eux  en  laissant  de  côté  ceux  qui  se  rapportent 
aux  autres.  Les  articulations ,  en  un  mot,  bien  que 
susceptibles  d'être  décomposées  par  l'analyse  ana- 
tomique  en  plusieurs  éléments  différents  les  uns 
des  autres,  représentent  cependant,  au  point  de 
vue  pathologique  comme  au  point  de  vue  physio- 
logique, un  ensemble,  un  tout,  un  appareil  orga- 
nique, dont  les  diverses  parties  deviennent  souvent 
malades  simultanément;  il  y  aurait  dès  lors  inexac- 
titude et  inconvénient  à  isoler  ce  qui  ne  se  sépare 
pas  dans  l'ordre  naturel. 

Si  la  multiplicité  des  éléments  anatomiques 
rend  compte  des  formes  diverses  sous  lesquelles  se 
présentent  à  nous  les  lésions  vitales  des  articula- 
tions, c'est  aussi  par  elle  que  s'explique  l'influence 
de  plusieurs  causes  générales  sur  la  production 
de  ces  lésions.  On  sait,  en  effet,  que  telle  cause 
générale  agit  plus  spécialement  sur  le  tissu  syno- 
vial ,  telle  autre  sur  le  tissu  fibreux ,  telle  autre 
sur  le  tissu  osseux  :  n'est-il  pas  évident  pourtant 
que,  vu  la  solidarité  qui  existe  entre  tous  les  élé- 
ments constitutifs  d'une  articulation ,  chacune  de 
ces  causes,  qui  ne  s'attaquait  d'abord  qu'à  l'un 
d'eux ,  ne  tardera  pas  à  faire  sentir  son  action  à 
tous  les  autres  ?  Ce  n'est  à  la  vérité  que  d'une 
manière  indirecte  qu'elle  agira ,  par  l'extension  à 
tous  les  tissus  articulaires  d'une  affection  d'abord 
bornée  à  un  seul  ;  mais  elle  n'en  jouera  pas  moins 
le  rôle  de  l'étincelle,  qui  allume  un  grand  incen- 
die et  consume  une  ville  entière ,  quoiqu'elle  ait 
commencé  par  brider  une  masure.  Ce  que  nous 
avançons  ici  n'est  point  une  hypothèse;  c'est  une 
vérité  dont  la  pratique  nous  fournit  chaque  jour 
la  preuve,  en  plaçant  sous  nos  yeux  ces  affections 
rhumatismales,  goutteuses  et  scrofuleuses ,  aux- 
quelles les  articulations  sont  si  fréquemment  ex- 
posées. 

Une  autre  difficulté  inhérente  au  sujet  que  nous 
abordons  consiste  dans  la  séparation  à  établir 
entre  les  maladies  qui  sont  du  ressort  de  la  pa- 
thologie interne  et  celles  qui  appartiennent  plus 
spécialement  à  la  pathologie  externe.  Ici,commesur 
tant  d'autres  points ,  la  ligne]  de  démarcation  ne 
saurait  être  tracée  d'une  manière  absolue;  la 
lecture  des  ouvrages  de  médecine  et  de|  chirurgie 
montre  que  les  uns  et  les  autres  ont  traité  quel- 
quefois de  maladies  analogues,  sinon  identiques, 
sous  des  titres  différents ,  et  cela  sans  paraître  en 


avoir  conscience  et  sans  avertir  le  lecteur  :  ainsi , 
par  exemple,  l'arthrite  rhumatismale  chronique  des 
médecins  se  retrouve  dans  la  tumeur  blanche  des 
chirurgiens.  Quel  embarras  et  quel  doute  une  sem- 
blable confusion  ne  fait-elle  pas  naître  dans  l'es- 
prit de  celui  qui  étudie  les  maladies  articulaires  à 
la  fuis  dans  les  traités  de  médecine  et  dans  les 
traités  de  chirurgie?  Il  importait  d'éclaircir  ces 
points  obscurs,  et  de  faire  entie  la  médecine  et  la 
chirurgie  un  partage  équitable  et  conforme  à  la 
réalité  des  choses  :  c'est  ce  que  nous  avons  essayé, 
dans  les  limites  du  possible ,  et  sans  dissimuler,  ni 
à  nous  ni  à  nos  lecteurs,  les  difficultés  insurmon- 
tables inhérentes  à  la  natin-e  même  du  sujet.  Ces 
difficultés  résultent  surtout  de  l'intervention  fré- 
quciite  et  active  des  causes  générales  dans  la  pro- 
duction des  maladies  articulaires,  ce  qui  donne 
une  couleur  médicale  à  celles  mêmes  qui  appar- 
tiennent le  plus  évidemment  à  la  chirurgie,  et  rend 
nécessaires  à  quiconque  veut  comprendre  et  guérir 
ces  maladies  les  connaissances  les  plus  étendues 
et  les  plus  précises  dans  les  deux  branches  de 
notre  science. 


Art.  P^ 


Arthrite  aiguë. 


Définition.  — L'arthrite,  ou  inflammation  aiguë 
des  articulations ,  présente  deux  variétés.  Dans 
l'une ,  un  graud  nombre  d'articulations  sont  prises 
à  la  fois  ou  successivement ,  mais  dans  un  court 
espace  de  temps ,  et  alors  la  maladie  emprunte 
une  physionomie  et  un  caractère  particuliers  à  la 
cause  qui  la  produit ,  c'est-à-dire  au  principe 
rhumatismal  ;  ou  appelle  celte  variété  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  Nous  n'avons  point  à 
nous  en  occuper  ici;  c'est  une  maladie  qui  appar- 
tient évidemment  à  la  pathologie  interne,  et  qui 
nous  intéresse  seulement  par  l'influence  que  son 
principe  peut  avoir  sur  le  développement  de 
îarthrite  chirurgicale.  L'autre  variété  est  celle 
dans  laquelle  l'inflammation  occupe  une  seule  ou 
tout  au  plus  deux  ou  trois  articulations;  c'est 
Xarthrite  aiguë  solitaire  ou  partielle.  Comme 
elle  se  développe  souvent  sous  l'influence  du  vice 
l'humatisraal,  on  la  trouve  aussi  décrite  dans 
quelques  ouvrages  de  médecine,  sous  le  nom  de 
rhumatisme  aigu  mono-articulaire .  Quoi  qu'il 
en  soit,  l'arthrite  aiguë  solitaire  rentre  dans  le  do- 
maine de  la  pathologie  externe,  et  c'est  d'elle  que 
nous  devons  nous  occuper  ici. 

Étiologic.  —  Les  causes  de  l'arthrite  aiguë 
sont  externes  ou  internes. 

Les  causes  externes  sont  les  coups  portés  sur 
les  articulations,  les  chutes,  les  tiraillements  ou 
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entorses,  enfin  les  plaies.  Nous  avons  parlé  pré- 
cédemment, à  i'occasion  des  contusions,  de  l'en- 
torse, etc.,  des  symptômes  qui  accompagnent  ces 
accidents ,  et  qui  ne  sont  autres  que  ceux  d'une 
arthrite.  Quelquefois  l'inflammation  est  très-vio- 
lente; c'est  ce  qu'on  observe  surtout  à  la  suite  des 
plaies  pénétrantes  :  cette  inflammation,  qui  a  un 
caractère  particulier  de  gravité,  prend,  comme 
nous  l'avons  vu ,  le  nom  ^arthrite  Iraumati- 
qiie.  Dans  d'autres  circonstances ,  l'inflammation 
est  moins  intense ,  ses  phénomènes  sont  calmés 
facilement  par  le  repos  et  les  moyens  simples;  la 
maladie  cependant  ne  se  prolonge  pas  assez  long- 
temps pour  qu'on  l'appelle  chronique  :  on  peut  se 
servir  du  mot  arthrite  subaiguë,  pour  indiquer 
cet  étar,  intermédiaire  à  Tarthrite  aiguë  et  à  l'ar- 
thrite chronique,  et  surtout  observé  à  la  suite  des 
contusions,  des  entorses  et  des  luxations.  Nous 
n'avons  pas  à  nous  appesantir  ici  sur  l'arthrite  de 
cause  externe  ou  (raumatique,  dont  il  a  été  ques- 
tion précédemment;  nous  nous  occuperons  donc 
plus  spécialement  de  \ arthrite  dite  de  cause  in- 
terne ou  spontanée. 

Quelles  sont  les  causes  internes  capables  de 
donner  lieu  à  une  arthrite  aiguë?  On  a  invoqué 
l'influence  du  froid,  de  l'humidité,  qui  agissent 
alors  en  vertu  d'une  aptitude  particulière ,  d'une 
prédisposilion  de  l'individu;  on  est  convenu  d'ap- 
peler principe  ou  vice  rhumatismal  cette  aptitude 
de  l'économie  à  contracter,  sous  l'influence  du  froid, 
certaines  maladies  articulaires.  Nous  n'avons  pas 
à  insister  longuement  pour  démontrer  que ,  sous 
ce  nom ,  il  ne  faudrait  pas  comprendre  un  agent 
morbide,  matériel,  saisissable,  et  comparable 
par  exemple  à  celui  de  la  syphilis  ou  de  la 
morve ,  qui  agirait  d'une  manière  nuisible  sur  les 
articulations  en  s'y  déposant;  il  ne  faut  entendre 
par  là  que  la  prédisposition  telle  que  nous  venons 
à  l'instant  de  l'indiquer. 

Une  autre  cause  interne  qui  donne  souvent  lieu 
à  l'arthrite  aiguë,  c'est  la  blennorrhagie.  Swe- 
diaur  paraît  être  le  premier  qui  ait  formulé  posi- 
tivement la  relation  qui  existe  entre  ces  deux 
maladies.  Après  lui,  tous  ce.ux  qui  ont  écrit  sur  la 
syphilis  ou  sur  les  maladies  articulaires ,  Gullerier, 
Lagneau,  MM.  Gibert,  Velpeau,  Bonnet,  etc.  ont 
parlé  de  l'arthroccle  ou  arthrite  b'ennorrhagique. 
C'est  du  reste  une  chose  fort  remarquable  et  diffi- 
cile à  expliquer  que  cette  influence  de  la  blennor- 
rhagie sur  la  production  des  arthrites  aiguës,  et 
l'on  n'arrive  pas  à  découvrir  ici  entre  la  cause  et 
l'effet  une  relation  entièrement  satisfaisante  pour 
l'esprit,  pas  plus  qu'on  n'ariive  à  le  faire  lors- 
qu'on cherche  à  apercevoir  et  à  déterminer  le 
rapport  de  filiation  du  chancre  et  des  accidents 


secondaires  ou  tertiaires  si  variés  qui  lui  succèdent. 
Assurément  la  physiologie  pathologique  ne  sau- 
rait expliquer  d'une  manière  rationnelle  pourquoi 
et  comment  le  virus  syphilitique  donne  lieu  ici  à 
une  ulcération,  là  à  un  tubercule,  ailleurs  à  une 
affection  gommeuse  des  os,  à  une  inflammation 
aiguë  du  périoste  :  l'esprit  est  obligé  de  s'incliner 
devant  la  réalité  des  faits,  mais  il  ne  peut  s'en 
rendre  compte.  Eh  bien!  il  en  est  absolument  de 
même  des  accidents  inflammatoires  développés 
dans  les  articulations,  sous  l'influence  de  la  blen- 
norrhagie. 

Deux  théories  ont  pourtant  été  proposées.  Dans 
l'une ,  présentée  par  Swediaur  et  adoptée  par  la 
plupart  des  syphiliographes ,  on  suppose  que  la 
matière  blennorrhagique,  absorbée  dans  l'urèthre 
et  portée  dans  le  torrent  circulatoire,  va  se  dépo- 
ser sur  les  articulations  et  les  enflamme.  Cette 
théorie,  empruntée  aux  doctrines  humorales,  est 
celle  de  la  métastase  ;  elle  s'appuie  particulière- 
ment sur  ce  fait  que  l'apparition  de  l'arthrite  est 
souveut  précédée  de  la  suppression  complète  ou 
d'une  diminution  notable  de  l'écoulement.  Bien  que 
cette  circonstance  semble  d'abord  donner  un  cer- 
tain poids  à  l'idée  de  la  métastase ,  il  convient  ce- 
pendant de  remarquer  que  la  suppression  de  l'ar- 
thrite est  loin  d'être  constanle,  que  l'on  ne  sait 
d'ailleurs  rien  depositif  sur  cette  matière  absorbée, 
qu'aucun  fait  ne  démonire  directement  la  réalité 
de  .son  absorption ,  qu'on  est  encore  à  découvrir  et 
à  indiquer  par  quel  mystérieux  mécanisme  elle  se 
transporte  sur  les  synoviales,  et  quel  mode  d'ac- 
tion elle  exerce  sur  ces  membranes.  On  le  voit, 
cette  première  théorie  est  eucore  entièrement  à 
l'état  d'hypothèse. 

Dans  la  seconde,  qui  a  été  exposée,  sans  cepen- 
dant être  adoptée  d'une  manière  exclusive  et  pour 
tous  les  cas,  par  M.  Bonnet ,  ainsi  que  par  M.  Fou- 
cart  [Quelques  considérations  sur  l'arthrite 
blennorrhagique,  1846),  l'arthrite  blennorrha- 
gique surviendrait  sous  l'impression  du  froid,  de 
l'humidité,  et  par  suite  d'une  sorte  de  prédisposi- 
tion à  ressentir  l'influence  de  ces  agents,  déve- 
loppée par  le  fait  même  de  l'écoulement  chez  les 
individus  qui  en  sont  affectés.  Dans  certains  cas, 
la  même  cause  qui  produit  l'arthrite  donnerait 
aussi  lieu  à  la  suppression  de  l'écoulement,  ce  qui 
établirait  alors  une  apparence  de  relation  encore 
plus  intime  entre  les  deux  maladies.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  l'arthrite  se  produirait  sans  que 
l'écoulement  cessât;  et  c'est  eu  effet  ce  qui  ar- 
rive souvent.  Cette  théorie  est  très-plausible,  et 
l'on  comprend  bien  qu'une  arthrite  puisse  se  dé- 
velopper chez  un  individu  atteint  de  blennorrhagie, 
indépendamment  de  cette  dernière  afl^ction  ;  ce- 
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pendant  l'arthrite  aiguë  est  trop  fréquente  en  pa- 
reille circonstance  pour  que  l'on  ne  soit  pas  porté 
à  admettre  une  influence  particulière  et  plus  di- 
recte, exercée  par  la  blennorrhagie,  quoiqu'on  ne 
puisse  encore  dire  précisément  de  quelle  façon 
s'exei'ce  cette  influence. 

L'arthrite  aiguë  se  montre  encore  assez  souvent 
chez  les  nouvelles  accouchées ,  ainsi  que  chez  les 
individus  qui  ont  été  soumis  à  l'opération  du  cathé- 
térisme  ;  et,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la 
science  se  voit  réduite  à  mentionner  les  faits,  sans 
pouvoir  rendre  raison  d'une  influence  dont  le  mode 
s'est  jusqu'ici  dérobé  à  toute  explication. 

L'arthrite  aiguë  peut  survenir  aussi  pendant  le 
cours  des  affections  chroniques,  de  celles  surtout 
qui  occupent  les  extrémités  osseuses.  Aune  cer- 
taine époque,  l'inflammation,  bornée  d'abord  au 
tissu  osseux,  peut  gagner  la  synoviale  et  les  liga- 
ments ;  ou  bien  le  pus  fourni  par  les  os,  la  matière 
tuberculeuse  ramollie,  peuvent  être  versés  dans  la 
cavité  articulaire,  et  l'on  voit  alors  les  symptômes 
de  l'inflammation  aiguë  remplacer  ceux  de  l'inflam- 
mation chronique.  Cette  variété,  que  l'on  pour- 
rait appeler  arthrite  par  propagation,  sera  plus 
particulièrement  décrife  à  l'occasion  des  tumeurs 
blanches. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'arthrite 
aiguë  se  développe  sans  qu'on  puisse  en  indiquer  la 
cause;  on  admet  alors  une  cause  interne  inconnue, 
et  l'on  dit  que  l'arthrite  est  spontanée.  L'arthrite  ai- 
guë spontanée  est  assez  rare  ;  mais,  comme  elle  tou- 
che de  très-près  à  l'arthrite  rhumatismale  solitaire, 
il  est  probable  qu'elle  a  été  confondue  par  beaucoup 
d'auteurs  avec  cette  dernière.  Si  l'on  prend,  par 
exemple,  la  description  du  rhumatisme  mono- 
articulaire telle  que  l'ont  donnée  Dance  et 
MM.  Bouillaud,  Chomel,  A.  Tardieu,  on  trouve 
à  peu  près  les  mêmes  caractères  et  les  mêmes 
symptômes  que  ceux  qui  ont  été  assignés  à  l'ar- 
thrite aiguë  spontanée  par  M.  Bonnet,  dans  son 
Traité  des  maladies  articulaires,  et  par  M.  Val- 
leix,  dans  son  Guide  du  médecin  praticien  (t.  x). 
En  réalité,  il  n'y  a  pas  une  très -grande  im- 
portance dans  cette  distinction  ;  pourtant ,  comme 
il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  l'influence 
du  froid  et  de  l'humidité  ne  peut  être  invoquée 
avec  raison  ,  et  comme  les  synoviales  peuvent , 
ainsi  que  beaucoup  d'autres  organes,  s'enflammer 
sans  cause  connue,  il  faut  bien,  sous  peine  de  s'é- 
carter de  la  vérité ,  reconnaître  une  arthrite  aiguë 
spontanée. 

L'arthrite  aiguë  peut  se  montrer  à  tous  les  âges: 
cependant  elle  est  assez  rare  chez  l'enfant  et  chez 
le  vieillard  ;  on  l'observe  surtout  dans  l'âge  adulte 
et  pendant  l'adolescence,  ce  qui  s'explique  eu 


grande  partie  par  la  présence  d'uue  cause,  la 
blennorrhagie ,  qui  n'existe  guère  aux  autres  épo- 
ques de  la  vie. 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  d'influence  sur  le 
développement  des  inflammations  articulaires. 

Toutes  les  articulations ,  les  petites  comme  les 
grandes,  peuvent  s'enflammer;  mais  cette  maladie 
arrive  plus  rarement  aux  symphyses  qu'aux  diar- 
throses  :  à  part  la  circonstance  de  l'aecouchement , 
qui  peut  occasionner  des  inflammations  aiguës  dans 
les  symphyses  pelvienne  et  sacro-iliaques,  ces  ar- 
ticulations présentent  plutôt  des  maladies  chroni- 
ques que  des  phlegraasies  aiguës. 

De  tout  ce  qui  précède,  résulte  que  les  causes 
de  l'arthrite  aiguë  pourraient  en  faire  admettre 
quatre  espèces  principales:  l'arthrite  aiguë  spon- 
tanée, l'arthrite  rhumatismale,  l'arthrite  blennor- 
rhagique,  et  l'arthrite  des  femmes  en  couches  ou 
puerpérale;  mais  si  les  causes  sont  différentes, 
les  symptômes,  la  marche,  et  même  le  traitement, 
n'offrent  pas  des  caractères  distinctifs  assez  tran- 
chés pour  autoriser  la  description  spéciale  de  cha- 
que variété.  Nous  nous  en  tiendrons  donc  à  une 
histoire  générale ,  eu  prenant  pour  type  l'arthrite 
spontanée,  et  nous  indiquerons  ensuite  les  diffé- 
rences que  les  autres  variétés  peuvent  offrir,  soit 
sous  le  rapport  des  symptômes  et  du  diagnostic , 
soit  sous  celui  des  indications  et  du  traitement. 

Jnatomie  pathologique.  —  Les  caractères 
anatomiques  de  l'arthrite  aiguë  ne  sont  pas  aussi 
bien  connus  qu'on  pourrait  le  désirer,  parce  que 
celte  maladie  entraine  rarement  la  mort,  et  que 
les  autopsies  sont  faites  à  une  époque  où  l'affection, 
passée  à  l'état  chronique  ou  à  celui  de  tiuneur  blan- 
che et  déjà  très-éloignée  de  son  début ,  n'offre 
plus  les  altérations  propres  à  la  période  d'acuité. 
Néanmoins  quelques  observations  disséminées  et 
les  expériences  faites  sur  les  animaux  par  M.  Ri- 
chet  (Thèses  de  Paris,  1844)  permettent  d'a- 
vancer que  les  altérations  portent  principalement 
sur  la  membrane  synoviale,  de  sorte  que  la  no- 
menclature gagnerait  en  exactitude  si  l'on  substi- 
tuait, comme  l'ont  fait  quelques  personnes,  au 
mot  arthrite  celui  de  synovite. 

Avant  d'aller  plus  loin ,  il  convient  de  bien  s'en- 
tendre sur  Tanatomie  normale.  Beaucoup  d'auteurs 
donnent,  à  l'exemple  de  Bichat  et  de  Béclard, 
le  nom  de  membrane  synoviale  à  la  couche  lisse 
et  polie  qui  tapisse  la  suiface  interne  des  ligaments, 
des  capsules,  et  même  des  cartilages  diarihrodiaux, 
puis  ils  ajoutent  que  cette  membrane  est  doublée 
par  un  tissu  cellulaire  qu'ils  nomment  tissu  cellu- 
laire sous-synovial;  mais,  si  l'on  prend  le  scalpel 
'  et  si  l'on  cherche  à  séparer  la  membrane  synoviale 
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aiusi  comprise  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  on 
ne  peut  réussir  à  faire  cette  opération  d'une 
manière  satisfaisante,  et  l'on  ne  trouve  pas  de 
limite  réelle  entre  ces  deux  objets.  C'est  là  sans 
doute  ce  qui  a  porté  M.  Velpeau  à  nier,  dans 
un  mémoire  présenté  à  l'Académie  des  scien- 
ces ,  l'existence  des  synoviales  comme  mem- 
branes, et  à  admettre  un  état  lisse  et  poli  de 
surfaces  appartenant  au  tissu  cellulaire  des  arti- 
culations. D'autres  anatomistes,  au  contraire,  se 
fondant  sur  les  recherches  microscopiques  moder- 
nes, admettent  dans  les  membranes  synoviales 
deux  éléments,  ou,  si  l'on  veut,  deux  couches  étroi- 
tement unies  l'une  à  l'autre:  l'une,  interne,  formée 
de  cellules  épithéliales;  l'autre,  externe,  formée 
de  tissu  cellulaire.  Les  synoviales,  dans  cette  ma- 
nière de  voir,  sont  nue  modification  du  tis;-'u  cel- 
lulaire, c[ui  s'étale  en  membrane  et  se  couvre 
d'une  couche  épilhéliale,  sorte  de  croûte  à  peine 
organisée  qu'on  trouve  étalée  sur  toutes  les  sur- 
faces destinées  à  la  limitation  des  parties.  Cetle 
manière  de  voir  est  celle  que  nous  adoptons ,  et 
qui  nous  paraît  la  seule  admissible  aujourd'hui. 
En  conséquence,  les  altérations  de  l'inflammation 
aiguë  porteront  à  la  fois  sur  la  couche  épithciiale 
et  sur  la  couche  cellulaire  de  la  membrane  sy- 
noviale. 

L'épithélium  n'est  point  vasculaire,  il  vit  et 
s'accroît  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  qu'il  recou- 
vre; aussi,  dans  les  inflammations,  ne  faut-il  |;as 
s'attendre  à  le  trouver  épaissi  ni  vascularisé.  C'est 
sans  doute  la  raison  qui  avait  fait  nier  l'inflamma- 
tion des  synoviales  par  quelques  observateurs, 
qui  confondaient  avec  la  meuibrane  synoviale  la 
couche  épithéliale,  qui  n'en  est  que  la  couverture. 
L'épithélium  présente  quelquefois  une  coloration 
rouge,  qui  n'est  qu'apparente,  car  elle  lient  à  la 
finesse  du  tissu  épithélial,  qui  permet  la  transsu- 
dation du  sang  dont  la  membrane  sous-jacente  est 
pénétrée,  ou  à  sa  transparence,  qui  laisse  aper- 
cevoir au-dessous  de  lui  la  membrane  injectée. 
L'épithélium  synovial  peut  être  le  siège  d'une  au- 
tre altération  plus  réelle,  d'où  résulte  le  dépolis- 
sement  de  la  surface  intérieure  de  l'articulation  : 
ce  dépolissement  tient  à  la  disparition  partielle 
des  cellules  épithéliales,  qui,  par  suite  des  chan- 
gements survenus  dans  le  mouvement  nutritif,  ne 
se  renouvellent  plus. 

La  couche  extérieure,  celluleuse,  présente  les 
caractères  analomiques  de  l'inflammation  du  tissu 
cellulaire,  c'est-à-dire  la  congestion  ou  la  vasculari- 
sation,  l'épaississementdù  à  l'inllltration  de  sérosité 
et  de  lymphe  plastique,  la  formation  de  produc- 
tions pseudomembraneuses,  la  suppuration  et  les 
abcès.  Ces  allératioûs  uc  s'observent  pas  éguleineut 


sur  tous  les  points  de  la  membrane  synoviale  ;  on 
les  trouve  en  général  plus  prononcées  dans  les 
parties  qui  sont,  à  l'état  physiologique,  fournies 
d'un  réseau  capillaire  plus  riche  ou  doublées  d'un 
tissu  cellulaire  plus  lâche  et  plus  abondant  :  la 
membrane  présente  là  une  opacité  et  une  rougeur 
comparables  à  celles  de  la  conjonctive  enflammée. 
C'est  ainsi  que ,  dans  les  arthrites  aiguës  de  la  han- 
che ,  la  vascularisation  et  l'épaississement  se  voient 
surtout  au  niveau  du  paquet  adipeux  cotyloîdien  ; 
dans  celles  du  genou  ,  en  avant  et  en  arrière  des 
inserlions  des  ligaments  croisés.  Dans  toutes  les 
articulations,  ces  caractères  sont  bien  apparents 
au  niveau  des  points  où  la  synoviale  se  réfléchit 
pour  se  porter  des  ligaments  sur  les  os,  parce  que 
la  doublure  celluleuse  y  est  encore  assez  abon- 
dante. Au  niveau  même  des  capsules  et  des  liga- 
ments ,  la  vascularisation  est  moins  prononcée, 
parce  que  la  me.mbrane  synoviale ,  formée  d'un 
tissu  cellulaire  plus  condensé,  est  très-adhérente 
et  en  quelque  soite  plaquée  aux  couches  fibreuses 
qu'elle  recouvre.  Cependant ,  lorsque  l'inflamma- 
tion a  été  très-aiguë ,  on  voit  quelquefois  s'étendre 
à  la  surface  des  ligaments  et  jusque  dans  leur 
épaisseur  un  certain  nombre  de  vaisseaux  qui  pa- 
raissent appartenir  à  des  prolongements  de  tissu 
cellulaire  interposés  aux  faisceaux  ligamenteux, 
de  telle  sorte  que  l'iuflaramation ,  concentrée  d'a- 
bord dans  l'élément  synovial ,  envahit  ensuite  de 
proche  en  proche  l'élément  Iibreux.  Sur  les  os,  la 
synoviale,  doublée  d'un  périoste  très-dense,  offre 
des  traces  de  congestion  assez  faibles.  Au  niveau 
des  cartilages  diarthrodiaux ,  la  synoviale  étant 
réduite  à  la  couche  épilhéliale,  ces  traces  sont 
nulles,  si  ce  n'est  toutefois  vers  la  périphérie, 
dans  l'étendue  où  persiste  encore  la  couche  cellu- 
leuse; mais  cette  étendue  est  fort  restreinte,  et  il 
est  rare,  même  dans  le  cas  de  l'inflammation  la 
plus  intense,  de  voir  la  vascularisation  s'étendre 
au  delà  de  quelques  millimètres  à  partir  de  la 
périphérie. 

Les  abcès  ou  l'infiltration  purulente  du  tissu 
cellulo-synovial  sont  extrêmement  rares  dans  les 
arthrites  aiguës;  c'est,  comme  nous  le  verrons 
plus  bas,  dans  certaines  inflammations  chroniques 
qu'on  a  surtout  occasion  d'observer  ces  altéiaiions. 

Le  liquide  sécrété  par  la  membrane  enflammée 
est  plus  abondant  que  dans  l'état  naturel ,  et  de  là 
résultent  souvent  une  augmentation  notable  de  vo- 
lume et  une  déformation  de  la  région  malade.  Ce 
liquide  conserve  rarement  l'aspect  physique  de 
la  synovie  ordinaire;  ordinairement  il  est  trouble 
et  plus  foncé,  quelquefois  chargé  de  grumeaux 
fibrineux  blanchâtres.  A  une  période  plus  avancée, 
on  le  trouve  inélaDgé  avec  du  pus  ;  il  peut  même  alors 
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être  remplacé  par  un  liquide  exclusivement  puru- 
lent :  cette  terminaison  de  l'arthrite  aiguë  est  du 
reste  peu  commune.  Un  phénomène  qu'il  est  rare 
aussi  de  rencoulrer  à  la  suite  des  arthrites  aiguës, 
bien  qu'on  l'ait  observé  quelquefois  dans  cette 
circonstance,  c'est  la  déposition  de  matière  plas- 
tique à  la  surface  de  la  synoviale  et  son  orga- 
nisation en  fausses  membranes  analogues  à  celles 
qu'on  trouve  dans  les  grandes  cavités  splanchni- 
ques,  après  les  pleurésies,  les  péricardites ,  les 
péritonites.  La  présence  de  ces  fausses  membranes 
sur  les  cartilages  diarthrodiaux  a  donné  lieu  à 
des  discussions  qui  seront  mieux  placées  dans 
l'article  consacré  aux  tumeurs  blanches. 

Les  cartilages  ne  sont  ordinairement  point  al- 
térés dans  Farthrite  aiguë,  et  cela  par  une  raison 
facile  à  comprendre  :  les  lésions  de  ce  tissu  dont 
la  vie  a  si  peu  d'activité  n'étant  jamais  primitives, 
mais  toujours  consécutives  aux  maladies  des  par- 
lies  environnantes,  il  en  résulte  qu'elles  ne  se 
raonirent  qu'à  une  époque  éloignée  du  début, 
c'est-à-dire  lorsque  l'arthrite  est  déjà  passée  à 
l'état  chronique. 

Les  os  ne  sont  pas  souvent  non  plus  malades 
dans  l'arlhrite  aiguë.  A  l'exception  des  cas  dans 
lesquels  une  ostéite  chronique  voisine  d'une  arti- 
culation s'échauffe  et  transmet  par  propagation 
l'inflammation  à  la  membrane  synoviale ,  à  part 
ceux  dans  lesquels  le  pus,  fourni  par  un  os  altéré, 
est  versé  dans  la  cavité  articulaire  et  y  provoque 
une  inflammation ,  le  tissu  osseux  n'est  pas  malade 
d'emblée  dans  l'arthrite  aiguë,  et  ce  n'est,  comme 
le  cartilage,  que  d'une  manière  consécutive  et  à  la 
longue  qu'il  se  prend.  Il  est  d'ailleurs  assez  diffi- 
cile d'établir  la  limile  entre  les  lésions  propres  à 
l'arthrite  aiguë  et  celles  qui  appariiennent  à  l'ar- 
thrite chronique  ;  ce  qu'on  peut  dire  de  plus  gé- 
néralement vrai,  c'est  que,  si  la  maladie  se  pro- 
longe, elle  tend  à  envahir  tous  les  tissus,  les  os 
comme  le  reste. 

Symptômes.  —  L'arthrite  aiguë  est  quelque- 
fois précédée  de  symptômes  précurseurs,  sembla- 
bles à  ceux  que  l'on  peut  observer  au  début  de 
toute  inflammation ,  soit  externe  ,  soit  interne , 
tels  que  frissons,  malaise  général,  inappétence, 
céphalalgie,  accélération  du  pouls.  Ces  symptô- 
mes précurseurs  ont  en  général  peu  de  durée,  et 
peuvent  d'ailleurs  manquer  entièrement. 

Les  symptômes  propres  à  la  maladie  sont  lo- 
caux ou  généraux.  Parmi  les  symptômes  locaux , 
le  premier  qui  apparaisse  est  la  douleur.  Elle  est 
ordinairement  inlense,  générale,  mais  cependant 
plus  prononcée  vers  un  point  déterminé  de  l'ar- 
lieulation  malade ,  et  d'un  caractère  variable  sui- 


vant les  sujets;  tantôt  pongîtive,  tantôt  lanci- 
nante, tantôt  sourde,  tantôt  fort  aiguë.  Elle  s'ac 
croît  par  la  pression ,  et  surtout  par  les  mou- 
vements ,  et  n'est  pas  moins  remarquable  par  sa 
durée  et  son  obstination  que  par  la  facilité  avec 
laquelle  elle  s'exaspère.  On  l'a  vue  se  prolonger 
pendant  des  semaines  sans  aucun  amendement ,  et 
telle  est  son  acuité  ,  lorsque  l'on  vient  à  remuer 
ou  seulement  à  toucher  le  membre ,  qu'elle  arra- 
che des  cris  au  malade ,  et  qu'il  ne  veut  plus 
souftrir  l'approche  d'une  maiu  étrangère;  mais 
comment  pourrait- il  se  garantir  contre  ses  propres 
mouvements  ?  Tant  qu'il  reste  en  repos,  la  douleur 
est  supportable;  mais  le  repos  ne  peut  durer  long- 
temps de  suite,  car  la  conservation  de  la  même 
posiiion  amène  un  sentiment  de  fatigue  plus  in- 
tolérable que  la  douleur  même.  Le  malade  est 
donc  porté  instinctivement  à  prendre  une  nouvelle 
position,  et  le  mouvement  qu'il  exécute  dans  ce  but 
est  l'occasion  de  souffrances  plus  vives.  Rien  de 
plus  misérable  et  de  plus  digne  de  pitié  que  l'état 
de  ces  pauvres  patients  à  la  recherche  d'une  meil- 
leure position ,  inventant ,  sans  y  réussir,  mille 
moyens  pour  maintenir  leur  articulation  immobile 
ou  pour  lui  communiquer  le  moins  d'ébranlement 
possible  dans  le  déplacement  qu'ils  cherchent  à 
effectuer. 

En  même  temps  que  larliculation  devient  dou- 
loureuse, elle  se  tuméfie.  Cette  tuméfaction,  qui 
survient  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  a  pour 
cause  la  sécrétion  de  produits  nouveaux ,  versés , 
sous  l'influence  de  l'inflammation,  tant  dans  la 
cavité  articulaire  que  dans  les  aréoles  du  tissu  cel- 
lulaire propre  à  la  synoviale  et  de  celui  qui  siège 
soit  dans  les  replis  cic  la  membrane  séreuse,  soit 
autour  de  la  jointure  malade.  La  quantité  du  li- 
quide épanché  dans  l'articulation  étant  Irès-varia- 
ble  suivant  les  sujets  et  suivant  l'époque  de  la 
maladie,  la  tuméfaction  varie  elle-même  beaucoup. 
Lorsqu'elle  se  développe  vile,  ce  qui  arrive  quand 
la  sécrétion  morbide  est  à  la  fois  abondante  et  ra- 
pide, elle  est  souventaccompagnée  de  douleurs,  sans 
doute  à  cause  de  la  distension  forcée  subie  par 
des  tissus  dont  la  rigidité  se  prête  peu  à  l'accumu- 
lalion  brusque  d'une  certaine  quantité  de  liquides. 
L'articulalion  dans  laquelle  se  forme  ainsi  un 
épanchement  séreux  inflammatoire  présente  une 
fluctuation  facile  à  percevoir,  si  elle  est  superfi- 
cielle, plus  difficile  ou  même  impossible  à  constater, 
si  elle  est  couverte  de  masses  musculaires  ou  grais- 
seuses un  peu  épaisses ,  comme  on  l'observe  à  la 
hanche.  Ce  n'est  pas  seulement  de  la  sérosité, 
c'est  aussi  de  la  lymphe  plastique  qui  s'infiltre  dans 
les  mailles  du  tissu  cellulaire,  et  le  gonflement  qui 
,  dépend  de  celte  infiltration  présente  des  carac- 
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tères  particuliers.  Les  tissus  engorgés  font  éprou- 
ver à  la  main  qui  les  presse  la  sensation  d'une  masse 
demi-résistante,  plus  ou  moins  élastique,  tout  à  fait 
dure  dans  les  points  où  le  tissu  cellulaire  est  amon- 
celé en  grande  quantité  ;  la  fluciuaiion  due  à  l'exis- 
tence d'un  liquide  dans  l'articulalion  devient  de 
plus  en  plus  obscure,  et  on  ne  sent  plus  ce  liquide 
intra-articulaire  que  comme  s'il  était  masqué  par 
une  substance  épaisse,  molle,  interposée  entre  lui 
elles  doigts  du  chirurgien.  La  sécrétion  de  la  matière 
plastique  s'effectuant  d'une  manière  graduelle ,  ce 
n'est  pas  à  elle  que  sont  ducs  les  brusques  alter- 
natives d'accroissement  et  de  diminution  qu'on  re- 
marque dans  certaines  arthrites  :  ce  dernier  phé- 
nomène se  rattache  plutôt  au  trouble  de  la  sécrétion 
synoviale  qui  se  fait  à  l'intérieur  de  Tarticulation. 
La  tuméfaction  tient  souvent  à  la  fois  à  l'épanche- 
ment  intra-ariiculaire  et  à  l'inultration  séro-plasli- 
que  extra- articulaire.  Quelquefois  cependant  c'est 
l'une  ou  l'antre  de  ces  altérations  qui  domine  : 
ainsi,  l'arthrite  rhumatismale  est  caractérisée  par 
l'inflammation  et  l'infiltration  du  tissu  fibro-cellu- 
leux;  l'arthrite  blennorrhagiqueet  celle  des  femmes 
en  couches  se  distinguent  au  contraire  par  la  sécré- 
tion et  l'épanchement  de  liquide  séro-synovial  ou 
purulent  dans  la  cavité  articulaire. 

Le  gonflement  entraîne  comme  conséquence  une 
déformation  plus  ou  moins  prononcée,  que  l'on 
n'apprécie  exactement  que  par  la  comparaison  de 
la  région  malade  avec  celle  du  côté  opposé.  Il  eu 
résulte  aussi  une  gêne  des  fondions  portée  souvent 
jusqu'à  l'impossibilité  absolue  d'agir,  surtout  lors- 
que les  douleurs  sont  très-aiguës.  La  déformation 
de  la  jointure  a  pour  cause  principale  l'inégalité 
de  la  tuméfaction,  qui  est  plus  marquée  dans  les 
points  où  la  membrane  séreuse  est  mal  soutenue, 
moins  prononcée  dans  ceux  où  elle  est  doublée 
par  des  muscles  ou  des  ligaments  puissants ,  pies- 
que  nulle  au  niveau  des  saillies  osseuses. 

L'articulation  malade  ofl^re  une  chaleur  propor- 
tionnée à  l'intensité  de  l'inflammation.  La  peau  qui 
la  recouvre  est  quelquefois  rosée  ou  rouge,  mais 
le  plus  souvent  sa  couleur  est  à  peine  altérée,  et 
c'est  la  raison  pour  laquelle  beaucoup  d'arthrites 
aiguës  ont  été  désignées  d'emblée  sous  le  nom  de 
tumeurs  blanches,  en  prenant  ce  mot  dans  son 
acception  étymologique  la  plus  rigoureuse:  Swe- 
diaur,  par  exemple,  a  appelé  tumeur  blanche  du 
genou  l'arthrite  blennorrhagique.  Nous  nous  expli- 
querons plus  loin  sur  la  nécessité  de  restreindre 
davantage  le  sens  de  ce  mot.  Dans  quelques  cas, 
aux  symolômes  énoncés  se  joint  une  crépitation 
plus  ou  moins  prononcée,  comparable  à  celle  qu'on 
observe  dans  certaines  pleurésies,  et  perceptible 
par  la  main  qu'on  tient  appliquée  sur  l'articulation 


malade  pendant  qu'on  imprime  à  celle-ci  quelques 
mouvements. 

Les  articulations  enflammées  ont  une  tendance 
remarquable  à  prendre  une  position  déterminée , 
toujours  la  même.  L'explication  de  ce  curieux  phé- 
nomène se  trouve  dans  la  constitution  anatomique 
et  physiologique  des  articulations.  Telle  est  en 
effet  leur  disposition  que,  dans  la  plupart  des  atti- 
tudes dont  les  membres  sont  susceptibles,  une 
partie  des  ligaments  se  trouve  tendue ,  une  partie 
relâchée  :  dans  les  attitudes  forcées,  celte  tension 
et  ce  relâchement  sont  extrêmes  ;  on  les  voit  di- 
minuer à  mesure  que  les  attitudes  deviennent  plus 
naturelles;  et  l'on  conçoit  une  position  dans  la- 
quelle, l'équilibre  s'établissauten  quelque  sorte 
entre  les  ligaments  distribués  autour  de  l'article, 
tous  se  trouvent  dans  un  état  intermédiaire  entre 
la  distension  et  le  relâchement  absolus.  C'est  pré- 
cisément cette  position  moyenne  que  les  malades 
choisissent  instinctivement ,  parce  que,  les  parties 
étant  moins  tiraillées  et  les  surfaces  articulaires 
moins  étroitement  serrées  que  dans  aucune  autre, 
elle  est  aussi  la  moins  douloureuse  de  toutes. 

Dans  les  cas  où  l'arthrite  a  donné  lieu  à  un  épan- 
chement  considérable,  l'attitude  fixe  du  membre  dans 
une  position  déterminée  et  constante  n'est  plus  seu- 
lement le  résultat  d'un  mouvement  instinctif,  elle 
est  alors  l'efl-et  mécanique  et  forcé  de  l'accumula- 
tion de  liquide  dans  la  cavité  articulaire.  C'est  ce 
qu'à  très-bien  prouvé  M.  Bonnet,  de  Lyon,  par 
des  expériences  sur  le  cadavre ,  dans  lesquelles  il 
montre  que  l'injection  d'une  quantité  d'eau  suffi- 
sante pour  remplir  et  distendre  la  cavité  articu- 
laire détermine  invariablement ,  et  contre  les  lois 
même  de  la  pesanteur,  le  mouvement  destiné  à  ra- 
mener l'articulation  à  la  position  moyenne ,  c'est- 
à-dire  à  celle  où  les  ligaments  cèdent  le  plus  faci- 
lement à  la  pression  excentrique  du  liquide  et  se 
prêtent  le  mieux  à  la  distension.  Si  quelquefois  on 
rencontre  des  sujets  qui,  avec  des  douleurs  très- 
vives  ou  avec  un  épanchement  considérable,  con- 
servent une  position  différente  de  celle  qui  est 
habituelle  en  pareil  cas,  c'est  que  probablement 
il  y  a  chez  eux  dans  la  disposition  de  l'appareil 
ligamenteux  quelque  chose  qui  s'éloigne  de  l'état 
normal,  soit  que  cette  anomalie  ait  lieu  naturelle- 
ment ,  soit  qu'elle  résulte  de  la  maladie  actuelle  ou 
de  quelque  affection  plus  ancienne. 

Outre  ces  phénomènes,  qui  ont  pour  siège  l'ar- 
ticulation même,  on  peut  encore  observer  des 
symptômes  de  voisinage,  tels  que  la  tuméfaction, 
l'empâtement,  la  douleur,  quelquefois  même  la 
rougeur  des  parties  situées  au-dessus  ou  au-des- 
sous ,  l'engorgement  œdémateux  du  membre  en- 
tier, la  tuméfaction  douloureuse  des  gauglious 
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lymphatiques  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux 
qui  partent  de  l'aiticulalion  malade.  Ces  symptô- 
mes sont  dus  à  ce  que  rinflammaiion  s'est  éteudue 
de  proche  eu  proche  jusqu'à  une  certaine  distance 
du  point  de  départ.  Quand  il  y  a  des  gaines  syno- 
viales tendineuses  placées  dans  le  voisinage  de 
l'articulation  ou  communiquant  naturellement  avec 
sa  cavité,  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  la  dou- 
leur et  le  gonflement  se  propager  et  se  continuer 
sur  leur  trajet. 

Les  muscles  environnants  entrent  quelquefois 
dans  un  état  de  raideur  et  de  contracture  tel  que 
la  jointure  reste  immobile  dans  la  position  qu'elle 
a  prise.  Si  l'on  cherche  alors  à  modifier  celte  po- 
sition ,  la  résistance  et  la  tension  musculaires  aug- 
mentent; la  crainte  seule  des  douleurs  causées 
par  le  contact  des  mains  étrangères  suflit  pour 
déterminer  le  retour  de  la  contracture  et  pour 
transformer  le  membre  en  un  levier  inflexible. 
Nous  nous  rappelons  avoir  vu  un  enfant  affecté 
d'une  inflammation  aiguë  de  l'articulation  coxo- 
fémorale,  chez  lequel  la  rigidité  du  membre,  cau- 
sée par  les  contractions  musculaires  instinctives, 
était  si  complète  que  quelques  personnes  avaient 
cru  à  une  ankyiose.  D'autres  malades  sont  tour- 
mentés par  des  crampes ,  dont  la  douleur,  s'ajoutant 
par  crises  à  celle  de  la  maladie  elle-même,  donne 
lieu  à  des  exacerbations  cruelles.  D'autres  fois  les 
muscles  qui  entourent  l'articulation  sont  agiles  de 
contractions  convulsives  et  de  soubresauts,  qui 
arrivent  particulièrement  la  nuit,  et  qui  ont,  comme 
tous  les  autres  mouvements,  le  triste  inconvénient 
de  réveiller  la  douleur. 

Aux  symptômes  locaux  s'en  ajoutent  de  géné- 
raux, qui  sont  ceux  de  toutes  les  maladies  inflam- 
matoires, c'est-à-dire  la  fréquence  et  la  force  du 
pouls,  la  chaleur  générale,  la  perte  de  l'appéiit, 
l'insomnie  causée  surtout  par  la  douleur,  i'afiai- 
blissement  graduel.  On  voit,  dans  quelques  cas, 
survenir  du  délire.  Diverses  maladies  internes,  et 
spécialement  des  inflammations  des  membranes  sé- 
reuses, peuvent  compliquer  l'arthrite:  cependant 
ces  complications  ne  sont  pas  très-fréquentes; 
l'endocardite  et  la  péricardite  en  particulier  sont 
beaucoup  plus  rares ,  d'après  M.  Bouillaud  lui- 
même  ,  dans  l'arthrile  aiguë  solitaire  que  dans  le 
rhumatisme  aigu  poly-articiilaire. 

Une  certaine  lenteur  dans  la  manifestation  des 
phénomènes  est  un  caractère  commun  à  toutes  les 
maladies  articulaires;  aussi  l'arthrite  aiguë  a-t-elle 
en  général  une  marche  moins  rapide  que  la  plupart 
des  autres  phlegmasies.  Dans  les  cas  heureux ,  la 
maladie  dure  vingt-cinq  ou  trente  jours  ;  mais  elle 
se  prolonge  en  général  plus  longtemps,  quarante, 
cinquante,  soixante  jours ,  par  exemple.  L'inflam- 


mation ne  conserve  pas,  durant  ce  laps  de  temps, 
le  même  degré  d'intensité,  et  c'est  encore  un  ca- 
ractère des  maladies  des  articulations  de  présenter, 
sous  ce  rapport ,  des  irrégularités  fort  remarqua- 
bles :  ainsi,  pendant  un  jour  ou  deux,  la  douleur 
diminue,  disparaît  même,  la  fièvre  se  calme,  la 
maladie  semble  marcher  vers  la  résolution ,  puis 
tout  à  coup  la  phlegmasie  se  réveille,  les  sym- 
ptômes locaux  et  généraux  reprennent  une  nouvelle 
acuité,  et  c'est  tantôt  sans  cause  appréciable, 
tantôt  à  la  suite  de  mouvements  involontaires ,  de 
soubresauts  pendant  la  nuit,  de  refroidissements, 
que  cette  exaspération  se  manifeste. 

La  terminaison  la  plus  ordinaire  de  l'arthrite 
aiguë  est  la  résolution ,  c'est-à-dire  que  peu  à  peu 
les  capillaires  injectés  se  dégorgent,  et  que  les 
produits  de  sécrétion  dont  la  présence  augmentait 
le  volume  de  la  jointure  sont  résorbés;  mais  il  se 
passe  toujours  un  certain  temps  avant  que  les  sur- 
faces articulaires  reprennent  leur  poli  et  leur 
glissement,  avant  que  les  ligaments ,  devenus  ri- 
gides par  suite  de  l'immobilité ,  aient  retrouvé  leur 
souplesse  naturelle. 

D'autres  fois  l'inflammation  passe  à  l'état  chro- 
nique :  la  synoviale  reste  rouge  et  gonflée ,  les 
douleurs  deviennent  moins  vives ,  mais  se  réveil- 
lent encore  facilement  sous  l'influence  des  mouve- 
ments ou  par  l'impression  du  froid,  ou  bien  l'é- 
panchement  ne  se  résorbe  pas,  et  la  maladie  persiste 
à  l'état  d'hydarthrose.  L'arthrite  aiguë  peut  encore, 
surtout  chez  les  scrofuleux,  se  terminer  par  une 
suppuration  qui  entraîne  plus  ou  moins  prompte- 
ment  la  destruction  des  cartilages,  le  ramollisse- 
ment des  ligaments,  l'altération  des  os,  en  un 
mot ,  tous  les  désordres  qui  caractérisent  la  tumeur 
blanche.  Il  est  clair,  d'après  ce  qui  précède,  que 
l'arthrite  aiguë  n'est  souvent  que  le  prélude  de 
l'une  de  ces  afi^xiions  chroniques  et  profondes 
que  nous  aurons  à  étudier  ultérieurement. 

Dans  des  cas  qui  sont  heureusement  assez  rares, 
l'arthrite  aiguë  marche  avec  une  telle  rapidité  que 
cinq  ou  six  jours  suffisent  pour  conduire  le  mal  à 
son  degré  le  plus  extrême.  La  même  chose  peut 
arriver  après  une  recrudescence  d'inflammation, 
survenue  dans  le  cours  d'une  arthrite  qui  durait 
déjà  depuis  un  certain  temps  et  ne  s'était  mani- 
fesléc  jusque-là  que  par  des  symptômes  d'une  in- 
tensité médiocre.  La  suppuration  ne  tarde  pas  à 
se  former,  dans  ces  circonstances  malheureuses;  les 
cartilages  s'altèrent  promptement,  la  distension 
de  la  capsule  devient  extrême  ;  et,  s'il  s'agit  d'une 
articulation  considérable ,  le  trouble  sympathique 
des  grandes  fonctions  ainsi  que  l'excès  des  dou- 
leurs épuisent  le  malade,  qui  succombe  au  milieu 
des  souffrances  et  du  délire, 
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Il  arrive  quelquefois  que  le  gonflement  dimi- 
nue ou  même  s'eftiace  tout  à  coup ,  sans  que  pour 
cela  les  autres  accidents  disparaissent  entièrement  ; 
c'est  que  la  capsule  articulaire  s'est  rompue ,  de 
sorte  que  les  matières  épanchées  ont  pu  s'échapper, 
et  l'articulation  se  vider  en  partie.  Ces  ruptures 
spontanées  de  la  capsule  libro-synoviale  enflam- 
mée, moins  rares  qu'on  ne  le  pense,  ont  des  suites 
variables  :  tantôt  le  liquide  est  porté  à  l'extérieur 
par  un  trajet  court  et  direct,  formé  aux  dépens 
des  téguments  ulcérés  aussi  dans  le  point  corres- 
pondant à  la  rupture  de  la  capsule  (ibro- synoviale  ; 
tantôt,  les  téguments  étant  restés  intacts,  les  pro- 
duits morbides  passent  de  la  cavité  articulaire 
dans  les  parties  environnantes.  Le  premier  cas  est 
le  plus  heureux  et  laisse  en  général  au  malade 
plus  de  chances  de  guérison  que  Tautre,  car  il  est 
d'observation  que  l'ouverture  naturelle  des  abcès 
articulaires  est  rarement  suivie  de  ces  décomposi- 
tions putrides  et  de  ces  fièvres  de  mauvais  carac- 
tère, si  fréquentes  à  la  suite  de  l'ouverture  artifi- 
cielle des  mêmes  abcès  :  tout  au  contraire ,  après 
l'évacuation  spontanée  du  pus,  on  voit  ordinaire- 
ment cesser  la  fièvre  et  les  douleurs  ainsi  que 
l'inflammation  locale  éprouver  de  la  diminution. 
Dans  le  second  cas,  les  choses  peuvent  se  passer 
de  l'une  des  manières  suivantes  :  1"  le  liquide  in- 
filtré dans  le  tissu  cellulaire  voisin  est  résorbé 
assez  rapidement,  résultat  heureux,  ordinairement 
suivi  de  la  guérison,  dont  MM.  Velpeau  et  Par- 
mantier  (Thèses  de  Paris,  1828,  n"  267)  ont 
rapporté  plusieurs  exemples,  et  qui  ne  peut  guère 
avoir  lieu  qu'autant  que  le  liquide  infiltré  conserve 
encore  les  caractères  de  la  sérosité;  2"  il  est  plus 
ordinaire  de  voir  se  former  autour  de  l'articulaiiou 
plusieurs  collections  purulentes ,  qui  se  compor- 
tent et  qu'il  faut  traiter  comme  des  abcès  ordi- 
naires; 3"  d'autres  fois  enfin,  le  liquide  fuse  dans 
les  interstices  des  muscles  et  excite  dans  toute 
l'étendue  du  membre  une  inflammation  diffuse, 
accompagnée  de  réaction  générale,  qui  entraîne 
presqu'infailliblement  la  perte  des  malades:  deux 
fois,  cette  année,  nous  avons  observé,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  cette  terminaison  funeste,  sur  des 
sujets  affectés  d'arthrite  aiguë  du  genou. 

Les  arthrites  qui  se  forment  chez  les  individus 
affectés  de  blennorrhagie  sont  remarquables  par 
l'abondance  de  l'épanchement articulaire,  la  rapi- 
dité avec  laquelle  survient  le  gonflement,  et  les 
alternatives  d'augmentation  et  de  diminution  dont 
il  est  susceptible,  sans  que  les  douleurs  ni  les 
symptômes  généraux  soient  en  proportion  avec 
cette  promptitude  d'évolution.  Leurs  symptômes  et 
leur  aspect  sont  en  un  mot  plutôt  ceux  de  l'hy- 
dropisie  active  que  ceux  d'une  inflammation  aiguë. 


L'arthrite  puerpérale  est  presque  toujours  accom- 
pagnée d'un  œdème ,  tantôt  borné  au  poiulour  de 
l'articulation,  tantôt  étendu  à  tout  le  membre. 
Elle  présente  d'ailleurs  deux  variétés.:  l'une, 
franchement  inflammatoire ,  assez  semblable  à  l'ar- 
thrite blennorrhagique  ;  l'autre  suppurative,  ex- 
trêmement grave,  qui  complique  la  métrite  ou  la 
péritonite  puerpérale,  et  que  l'on  peut  considérer 
comme  un  symptôme  d'infection  purulente.  L'ar- 
thrite qui  succède  à  la  distension  de  l'urèthre, 
à  des  tentatives  de  cathétérisme  forcé ,  à  l'intro- 
diicticn  ou  au  séjour  de  sondes  ou  de  bougies,  etc., 
se  distingue  par  sa  tendance  à  la  suppuration. 

Diagnostic.  —  Envisagé  d'une  manière  géné- 
rale, il  n'oftVe  pas  de  difficultés  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Une  seule  maladie  peut  être  con- 
fondue avec  l'arthrite  :  c'est  la  périostite  aiguë 
syphilitique  des  extrémités  articulaires ,  affection 
d'ailleurs  peu  commune,  qui  a  été  signalée  à  l'at- 
tention des  praticiens  par  le  W  Ricord ,  et  dont 
nous  ne  connaissons  pour  notre  part  que  deux 
exemples.  La  douleur  très-vive  qui  se  fait  sentir 
au  niveau  d'une  articulation  et  qui  est  accom- 
pagnée de  symptômes  généraux  pourrait  induire 
en  erreur,  mais  on  remarquera  que  le  gonflement 
est  beaucoup  moindre,  que  répanchement  articu- 
laire est  nul ,  et  que  les  douleurs  augmentent  très- 
peu  sous  l'influence  des  mouvements,  soit  volon- 
taires, soit  communiqués.  On  sera  d'ailleurs  mis 
sur  la  voie  par  les  commémoratifs  et  souvent  par 
la  présence  de  quelques  autres  symptômes  secon- 
daires du  côté  de  la  peau  ou  des  membranes  mu- 
queuses. Il  arrive  bien  quelquefois,  à  la  vérité, 
que  l'articulation  s'enflamme  consécutivement  et 
par  propagation,  et  il  y  a  alors  tout  à  la  fois  ar 
thrite  et  périostite  :  il  importe,  dans  ces  cas,  de 
procéder  avec  le  plus  grand  soin  à  l'interrogatoire 
et  de  se  renseigner  sur  la  marche  qu'a  suivie  la 
maladie ,  afin  de  pouvoir  diriger  contre  l'accident 
syphilitique  le  traitement  qui  lui  convient. 

Lorsque ,  après  avoir  interrogé  et  examiné  at- 
tentivement le  malade ,  on  n'a  aucune  raison  de 
croire  que  l'arthrite  aiguë  soit  rhumatismale ,  blen- 
norrhagique ,  ou  puerpérale ,  on  arrive  par  voie 
d'exclusion  à  reconnaître  une  arthrite  aiguë  spon- 
tanée ,  ou  due  à  l'une  de  ces  causes  internes  qui 
échappent  entièrement  à  notre  investigation.  Si, 
au  contraire,  le  malade  est  sujet  à  ces  douleurs 
vagues,  dites  rhumatismales;  si,  antérieurement 
à  l'affection  actuelle,  il  a  eu  un  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  ;  ou  bien  si ,  avant  le  développement 
de  l'arthrite,  il  a  été  pris  de  douleurs  sourdes  dans 
plusieurs  articulations,  la  maladie  peut  être  con- 
sidérée comme  rhumatismale.  Cette  présomption 
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s'augmentera  encore  si  le  malade  vit  au  milieu  des 
circonstances  reconnues  comme  favorables  au  dé- 
veloppement des  affections  rhumalismales,  s'il 
exerce  une  profession  qui  expose  habiluellement 
au  froid  humide,  s'il  habite  dans  un  endroit  hu- 
mide et  malsain.  11  n'existe  du  reste,  conmic  déjà 
nous  avons  eu  occasion  de  le  dire ,  aucune  diffé- 
rence importante  sous  le  rapport  des  symptômes 
entre  l'arthrite  simple  etl'aithritc  rhumatismale, 
et  il  est  souvent  irès-diflicile  de  déterminer,  par  la 
seule  observation  des  phénomènes ,  si  l'on  a  affaire 
à  Tune  ou  à  l'autre  de  ces  variétés  :  les  nuances 
sont  tellement  inseusibles  entre  les  deux  espèces 
d'arthrite  que  beaucoup  d'auteurs  n'ont  point 
cherché  à  les  dislinjjuer  et  qu'on  les  trouve,  dans 
les  traités  de  pathologie  iiiterne,  confondues  sous 
le  nom  de  rhumatisme  mono-articulaire. 

Les   arthrites  puerpérale  et  blennorrhagique 
se  reconnaissent  aux  signes  précédemment  indi- 
qués, et  surtout  aux  circonstances  au  milieu  des- 
quelles elles  se  développent.  Dans  le  cas  d'arthrite 
blennorrhagique ,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  être 
mis  sur  la  voie  par  l'aveu  spontané  du  malade  : 
retenus  par  la  honte ,  beaucoup  d'individus  nient , 
dans  la  conviction  oii  ils  sont  d'ailleurs  qu'il  ne 
peut  y  avoir  aucun  rapport  entre  une  chaudepisse 
et  la  maladie  articulaire  qu'ils  portent.  C'est  au 
chirurgien  à  se  tenir  sur  ses  gardes  :  qu'il  ques- 
tionne, qu'il  encourage  le  malade  à  parler,  que 
surtout  il  examine  l'urèthre  avec  soin.  Cette  ex- 
ploration est   importante,  puisque  l'écoulement 
persiste  et  peut  être  constaté  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  ainsi  que  l'ont  avancé  MM.  Vel- 
peau  et  Ricord ,  et  que  nous  l'avons  observé  nous- 
mêmes.  Dans  les  cas  où  l'écoulement  a  disparu  ou 
est  devenu  trop  peu  abondant  pour  que  l'on  puisse 
le  reconnaître  tout  d'abord,  il  faut  multiplier  les 
examens  et  les  interrogatoires.  On  sera  guidé  d'ail- 
leurs par  l'âge  du  malade  et  les  circonstances  an- 
térieures :  en  général,  chez  les  jeunes  sujets,  chez 
ceux  dont  les  antécédents  éloignent  l'idée  de  rhu- 
matisme ,  on  ne  peut  choisir  qu'entre  une  arthrite 
simple  et  une  arthrite  blennorrhagique;  or,  la  se- 
conde éîant  beaucoup  plus  commune  que  la  pre- 
mière, c'est  un  fait  dont  on  doit  nécessairement  tenir 
compte  et  qui  constitue  par  lui-même  une  forte 
présomption. 

Pronostic.  —  L'arthrite  aiguë  est  une  maladie 
fâcheuse,  quelquefois  grave,  qui  cependant  ne 
compromet  habituellemeut  pas  les  jours  du  malade. 
Lorsque,  sans  avoir  une  extrême  intensité,  ses 
symptômes  sont  franchement  inflammatoires,  elle 
a  une  durée  moindi'e  et  marche  ordinairement  vers 
la  résolution.  Dans  les  cas,  au  conlrairc,  oii  elle 
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traîne  en  longueur  en  passant  par  des  alternatives 
de  bien  ou  de  mal ,  il  est  à  craindre  qu'elle  ne  se 
perpétue  ou  qu'elle  n'entraîne  une  ankylose,  une 
tumeur  blanche,  et  par  suite  la  privation  définitive 
des  mouvements  de  la  jointure  et  toutes  les  con- 
séquences fâcheuses  dont  nous  nous  occuperons 
à  l'occasion  de  ces  maladies.  Lorsqu'elle  se  ter- 
mine par  suppuration ,  et  qu'il  se  forme  des  abcès 
articulaires,  il  y  a  tout  à  redouter,  et  l'amputation 
peut  devenir  nécessaire  pour  essayer  de  sauver  la 
vie  des  malades. 

L'arthrite  aiguë  qui  se  montre  chez  les  sujets 
faibles,  lymphatiques,  à  constitution  scrofuleuse, 
est  plus  mauvaise  que  celle  qui  arrive  chez  les  su- 
jets vigoureux ,  parce  que  l'état  général  des  pre- 
miers les  prédispose  davantage  à  ces  terminaisons 
fâcheuses  dont  nous  venons  de  parler. 

La  maladie  est  plus  grave  si  elle  a  pour  siège 
une  grande  articulation  que  si  elle  en  occupe  une 
petite.  Ce  n'est  pas  que  les  symptômes  locaux  et 
généraux  aient  moins  d'intensité  dans  ce  dernier 
cas,  car  on  voit  quelquefois  de  très-vives  douleurs 
accompagner  les  inflammations  des  petites  articu- 
lations ,  mais  c'est  parce  que  les  altérations  consé- 
cutives ont  moins  d'importance  et  de  gravité. 

Lorsqu'une  articulation  est  bien  isolée ,  et  que  sa 
synoviale  ne  communique  pas  avec  celles  des  ten- 
dons voisins,  le  pronostic  est  plus  avantageux 
que  si  l'inflammation  trouve  des- conditions  anato- 
miques  propres  à  favoriser  sa  propagation  aux 
bourses  synoviales  et  aux  gaines  tendineuses. 


Traitement.  —  Les  antiphlogistiques  sont  en 
première  ligne  dans  le  traitement  de  l'arthrite  ai- 
guë. On  peut  commencer  par  une  ou  deux  saignées 
généi'ales  chez  les  individus  robustes.  Les  appli- 
cations de  sangsues  ou  de  ventouses  sont  néanmoins 
employées  de  préférence.  H  ne  faut  pas  craindre 
de  les  placer  en  grand  nombre,  de  façon  à  ob- 
tenir une  émission  sanguine  abondante.  On  les 
applique  sur  l'articulation  même  ou  immédiatement 
au-dessous  d'elle,  et  on  y  revient  une,  deux  ou 
trois  fois,  et  même  plus  souvent,  suivant  l'intensité 
des  symptômes  et  la  force  du  malade.  M.  Bonnet 
conseille  la  saignée  des  veines  qui  ramènent  le  sang 
des  parties  enflammées,  moyen  employé  avec 
avantage  par  lui-nnune,  à  l'imiiaLion  de  M.  Jaa- 
son,  cliirurgieu  en  chef  de  riiùlel-Dleu  de  Lyon, 
qui  avait  remis  cette  pratique  en  honneur,  lin  ré- 
gime très-sévère  et  l'usage  des  boissons  délayantes . 
doivent  accompagner  l'emploi  des  émissions  sangui- 
nes. Il  y  a  des  chirurgiens  qui  conseillent  de  placer 
les  sangsues  en  petit  nombre,  mais  de  les  renouve- 
ler coutinuellemeiu  pendant  vingt-tiualre,  trente- 
six  oiupiarantc-huit  heures,  de  i.ianière  à  entretenir 
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1  écoulement  sanguin  sans  interruption  et  à  opérer 
UQ  dégorgement  incessant  et  graduel.  Cette  mé- 
thode, pleine  de  fatigues,  d'enuui  et  de  désagré- 
ments, aussi  bien  pour  les  malades  que  pour  ceux 
qui  les  soignent,  n'a  pas  répondu,  dans  quelques 
cas  où  nous  l'avons  vu  appliquer,  aux  espérances 
de  ceux  qui  en  avaient  conçu  l'idée.  On  pourrait, 
à  défaut  de  sangsues  ou  de  ventouses,  pratiquer 
des  mouchetures  superficielles  sur  les  téguments 
engorgés. 

Les  dérivatifs  vers  le  canal  intestinal  et  les 
voies  urinaires  peuvent  être  ajoutés  aux  antiphlo- 
gistiques.  Toutefois,  avant  d'administrer  les  pur- 
gatifs, il  importe  de  savoir  si  le  malade  pourra 
focilement  aller  à  la  garde-robe.  Si  l'on  voit  que 
les  mouvements  nécessaires  pour  les  évacuations 
soient  très-pénibles ,  et  qu'ils  occasionnent  de  nou- 
velles douleurs,  il  vaut  mieux  ajourner  la  pres- 
cription du  purgatif  et  recourir  seulement  aux 
boissons  diurétiques. 

Un  second  point  important  dans  le  traitement 
des  affections  aiguës  articulaires  est  l'immobilité. 
Nous  avons  déjà  fait  observer,  et  tout  le  monde 
peut  remarquer  au  lit  du  malade,  combien  les 
mouvements  exaspèrent  la  douleur  et  entretiennent 
ou  même  augmentent  l'inflammalion  ;  il  serait  donc 
avantageux  que  ces  mouvements  n'eussent  pas 
lieu:  personne  ne  le  sent  mieux  que  les  malades, 
mais  le  besoin  de  changer  de  position  est  si  impé- 
rieux que,  malgré  les  efforts  les  plus  constants 
d'une  volonté  énergique ,  ils  finissent  toujours  par  se 
laisser  aller  ;  il  survient  d'ailleurs .  pendant  le  .som- 
meil ,  des  mouvements  instinctifs  contre  lesquels 
il  est  impossible  de  se  défendre.  Puisqu'on  ne  peut 
pas  supprimer  les  mouvements ,  le  devoir  de  la 
cliirurgie  est  d'en  diminuer  les  inconvénients  :  c'est 
ce  qu'on  se  propose  par  l'application  d'appareils 
qui  tiennent  le  membre  malade  uni  au  reste  du 
corps  d'une  manière  invariable. 

Autant  que  possible,  les  appareils  dont  on  se 
sert  pour  immobiliser  les  jointures  dans  les  ar- 
thrites aiguës  doivent  laisser  à  découvert  la  région 
malade,  afin  qu'on  puisse  l'examiner  et  y  appli- 
quer tous  les  topiques  nécessaires,  sans  être 
obligé  de  les  renouveler  chaque  jour,  ce  qui 
serait  l'occasion  de  nouveaux  mouvements  et  de 
nouvelles  douleurs.  On  s'absiicndra  donc  des 
bandages  roulés,  et,  à  plus  forte  raison,  des 
bandages  inamovibles  amidonnés  ou  dextrinés ,  et 
on  donnera  la  préférence  aux  gouttières  et  aux 
palettes  en  bois,  en  fer- blanc,  en  fil  de  fer,  garnies 
de  coton  et  assujetties  à  l'aide  de  lacqs  attach-és  sur 
les  bords  et  noués  par  devant.  Nous  recomman- 
dons aussi  dans  ces  cas,  comme. un  moyen  d'une 
application  facile  et  prompte,  les  gouttières  faites 
II. 


avec  le  carton  mouillé,  qui  s'adapte  très-bien  aux 
parties ,  prend  leur  forme  comme  le  moule  le  plus 
exact,  et  la  conserve  en  se  desséchant  sur  place. 

Deux  nouvelles  substances  propres  à  la  confec- 
tion des  appareils  contentifs  ont  été  depuis  très- peu 
de  temps  introduites  et  essayées  dans  nos  hôpitaux 
de  Paris.  L'une  de  ces  substances  est  la  gutta- 
percha,  l'autre  est  le  collodion. 

La  guila-percha,  découverte  à  Singapore  (île 
de  Bornéo),  par  le  D""  Montgommerie ,  en  1843, 
provient  d'une  espèce  d'arbres  appelée  nialo  par 
les  indigènes  de  Sarawak.  Pour  l'obtenir,  on  abat 
un  de  ces  arbres  qu'on  dépouille  de  son  écorce; 
les  surfaces  ainsi  dénudées  et  lacérées  laissent 
échapper  un  suc  lactescent,  qui  se  coagule  et  se 
concrète  à  l'air  libre  :  ce  suc  est  la  gutta-percha. 
Tant  que  la  température  ne  s'élève  pas  au-dessus 
de  1 0"  centigrades ,  elle  reste  prise  en  une  masse 
solide,  tenace,  et  dure  comme  du  bois;  chauffée, 
elle  s'amollit  comme  la  cire;  plongée  dans  l'eau 
bouillante,  elle  acquiert  la  flexibiliic  de  l'argile, 
et  se  laisse  façonner  comme  elle;  le  refroidisse- 
ment lui  rend  sa  dureté  et  sa  rigidité,  sans  lui 
faire  perdre  la  forme  qui  lui  a  été  imprimée  dans 
son  éiat  de  ramollissement  :  de  là  la  possibilité  do 
l'employer  dans  les  arts  et  de  la  faire  servir  à  la 
fabrication  d'ustensiles  et  d'instruments  divers. 
Aiusi  c'est  entre  les  mains  d'un  bûcheron  malais, 
et  sous  la  forme  d'un  manche  de  hache ,  qu'elle 
apparut  pour  la  première  fois  aux  regards  surpris 
du  D'"  Montgommerie.  Dans  l'eau  chauffée  à  70  ou 
75",  elle  peut  être  étirée  ou  étalée  en  plaques  lon- 
gues et  larges,  aussi  minces  qu'on  le  désire.  On 
peut  aussi,  lorsqu'elle  est  dans  cet  état  de  mol- 
lesse ,  la  découper  avec  un  instrument  tranchant 
en  bandelettes  flexibles,  aussi  faciles  à  manier  que 
des  bandes  de  toile  ou  de  laine ,  jouissant ,  lors- 
qu'elles ont  été  bien  essuyées,  de  la  propriété  sin- 
gulière de  contracter  entre  elles  des  adhérences 
aussi  intimes  que  s'il  n'y  avait  jamais  eu  sépara- 
tion, et  conservant,  après  le  refroidissement,  la 
disposition  qu'on  leur  a  donnée  au  moment  où  elles 
étaient  encore  maniables.  Cette  substance,  déjà 
remarquable  à  tant  d'égards ,  présente  encore  ceci 
de  curieux  qu'elle  n'est  altérable  ni  par  l'humi- 
dité ,  ni  par  l'alcool  ou  l'éther,  ni  par  les  liqueurs 
acides  ou  alcalines.  Plus  lenace  et  plus  extensible 
que  le  caoutchouc,  sans  être  aussi  élastique,  elle 
se  dissout  dans  l'essence  de  térébenthine ,  dans  le 
pétrole ,  dans  le  sulfure  de  carbone,  qui  conserve 
sa  volatilité ,  de  sorte  qu'elle  peut ,  à  l'aide  de  cette 
solution,  être  étalée  sur  quelque  surface  que  ce 
soit,  y  sécher,  et  y  former  une  couche  adhérente, 
sorte  de  vernis  imperméable  à  l'air  et  aux  li- 
quides. 
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La  gutta-percha  a  été  utilisée  en  chirurgie  de 
plusieurs  façons.  La  Lancette  anglaise  de  1846 
rapporte  que  le  D*"  Lyell  eut  l'idée  d'en  faire  des 
bougies,  des  sondes  flexibles  et  des  attelles  sus- 
ceptibles de  s'appliquer  à  toules  les  parties  du 
corps,  quelle  qu'en  fût  la  forme.  Un  peu  plus  tard, 
une  feuille  médicale  autrichienne  rendait  compte 
des  expériences  du  D*"  Lorinser,  qui  avait  employé 
la  gutta-percha  dans  le  traitement  des  fractures, 
et  confectionné,  à  l'aide  de  cette  substance,  un 
appareil  capable  de  remplacer  avantageusement  le 
bandage  amidonné  tant  par  sa  solidité  que  par  la 
promptitude  et  la  facilité  de  son  application.  D'un 
autre  côté,  le  D*"  Uytlerhoven,  chirurgien  en  chef 
de  l'hôpital  Saint-Jean ,  à  Bruxelles,  atout  ré- 
cemment imaginé  de  faire  servir  la  solution  de 
gutta-percha  dans  le  sulfure  de  carbone  à  l'occlu- 
sion des  plaies  qu'il  importe  de  soustraire  à  l'in- 
fluence de  l'air  :  il  suffît  pour  cela  de  tremper  dans 
la  solution  indiquée  un  morceau  de  toile ,  qu'on 
tient  ensuite  appliqué  sur  la  plaie;  une  ou  plusieurs 
ouvertures  capillaires  faites  avec  la  pointe  d'une  ai- 
guille fine  peuvent,  si  on  le  juge  nécessaire,  per- 
mettre la  filtration  des  liquides,  et  donner  au  trop- 
plein  une  voie  d'écoulement. 

Pour  employer  la  gutta-percha  dans  le  cas  qui 
nous  occupe  en  ce  moment ,  voici  comment  on  pro- 
cède. On  commence  par  tailler  dans  une  pièce  un 
morceau  d'une  étendue  et  d'une  forme  appropriées 
à  celles  de  la  région  qu'il  s'agit  d'envelopper  et  de 
maintenir  ;  on  la  trempe  dans  l'eau  chaude ,  afin  de 
la  ramollir  ;  puis  on  l'adapte  à  la  partie  malade,  et 
on  la  fixe  à  l'aide  d'une  bande  ou  de  bandelettes 
de  diachylon.  En  se  desséchant,  la  gutta-percha 
conserve  la  forme  de  gouttière  qu'on  lui  a  donnée 
et  prend  une  rigidité  assez  grande ,  qu'elle  garde 
invariablement,  grâce  à  l'avantage  qu'elle  possède 
de  supporter  le  contact  des  liquides  ou  des  sub- 
stances humides,  comme  les  cataplasmes,  par 
exemple,  sans  être  altérée  dans  sa  consistance. 
Sous  ce  dernier  rapport ,  la  gutta-percha  est  pré- 
férable au  carton ,  mais  elle  lui  est  inférieure,  d'un 
autre  côté ,  en  ce  qu'elle  ne  s'adapte  pas  aussi 
exactement,  dételle  sorte  que,  les  moyens  conten- 
tifs  une  fois  enlevés,  les  bords  de  la  gouttière  s'é- 
cartent et  laissent  un  intervalle  à  la  faveur  duquel 
des  mouvements  sont  encore  possibles. 

Le  collodion  est  assez  difficile  à  obtenir.  Parmi 
plusieurs  modes  de  piéparation  indiqués  dans  ces 
derniers  temps,  le  meilleur  est  sans  contredit  ce- 
lui que  nous  devons  à  M.  le  D""  Mialhe,  professeur 
agrégé  delà  Faculté  de  Paris.  Il  est  nécessaire  de 
se  procurer  d'abord  un  fulmi-colon  particulier, 
un  peu  chargé  d'acide  sulfurique  (xyloïdine  sulfu- 
rique),  que  l'on  prépare  en  m.élangeant  dans  une 


capsule  de  porcelaine  600  grammes  d'acide  sul- 
furique et  400  grammes  de  nitrate  de  potasse  pul- 
vérisé, auxquels  on  ajoute  immédiatement  20  gram- 
mes de  coton  cardé.  Celui-ci  est,  à  l'aide  de  deux 
baguettes  de  verre ,  agité  dans  le  mélange  pendant 
trois  minutes ,  lavé  ensuite  à  grande  eau  sans  avoir 
été  préalablement  exprimé  ;  puis ,  quand  il  est 
devenu  insipide,  exprimé  fortement  dans  un  linge, 
étiré  entre  les  doigts,  et  enfin  séché  à  l'étuve. 
Cette  xyloïdine ,  impure,  et  qui  ne  hide  pas  très- 
bien,  est  en  revanche  très-soluble  dans  l'éther 
sulfurique.  Pour  terminer  l'opération ,  il  faut  en 
mettre  8  grammes  dans  un  flacon  convenablement 
bouché  avec  125  grammes  d'élher  sulfurique  rec- 
tifié, agiter  vivement  pendant  quelques  minutes, 
puis  ajouter  8  grammes  d'alcool  rectilié,  et  agiter 
de  nouveau  jusqu'à  ce  que  le  mélange  soit  devenu 
homogène  et  ait  acquis  une  consistance  sirupeuse  ; 
on  passe  ensuite  à  travers  un  linge,  et  on  conserve 
le  résultat  dans  un  vase  hermétiquement  bouché. 
Le  collodion  qu'on  obtient  ainsi  est  un  liquide  assez 
épais,  trouble,  qui  exhale  une  odeur  d'éther  pur, 
poisse  fortement  aux  doigts,  se  transforme  par  la 
dessiccation  en  une  sorte  de  vernis  solide ,  trans- 
parent, imperméable,  et  possède  un  pouvoir  d'ad' 
hésion  supérieur  à  celui  de  toute  autre  matière 
agglutinative  et  tellement  développé  qu'un  mor- 
ceau de  toile  de  3  centimètres  de  largeur  sur  4  à 
6  de  longueur,  appliqué  à  son  aide  dans  le  creux 
de  la  main ,  supporte ,  après  quelques  minutes  d'ap- 
plication ,  un  poids  de  1 2  à  1 5  kilogrammes  sans 
se  décollp.r,  et  arrive  même  quelquefois,  sous  une 
traction  plus  forte,  à  se  rompre  plutôt  que  de  se 
détacher. 

C'est  à  un  étudiant  américain ,  M.  Maynard ,  de 
Boston ,  qu'est  due  la  première  idée  d'utiliser  en 
chirurgie  cette  substance,  à  laquelle  il  imposa  le 
nom  de  collodion,  sous  lequel  elle  est  aujourd'hui 
généralement  connue.  Dans  une  lettre  au  D"^  Fis- 
cher, lue  à  la  Société  médicale  de  Boston  en  mars 
1848,  il  dit  avoir  employé  lui-même  le  collodion 
comme  substance  adhésive  dans  le  traitement  des 
petites  plaies,  des  piqi^ircs  de  sangsues,  des  ger- 
çures du  mamelon,  etc.,  et  l'avoir  vu  employer 
avec  succès  par  son  maître ,  le  D''  Whitney,  dans 
plus  de  cent  cas ,  dont  quelques-uns  assez  graves. 
On  peut,  ajoute-t-il,  en  étalant  le  collodion  sur 
des  lanières  de  coton ,  de  peau  de  mouton ,  de  fla- 
nelle, en  former  des  bandelettes  aggiutinatives, 
des  bandages,  des  moules,  d'une  force  et  d'une 
résistance  extraordinaires,  et  complètement  inal- 
térables par  l'eau  ainsi  que  par  les  autres  liquides. 
Tel  est  le  pouvoir  adhésif  dont  jouit  cette  pré- 
cieuse subslauce  qu'on  peut,  avec  de  simples  ban- 
delettes de  toile  que  l'on  en  a  imprégné,  remplacer 
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la  suture  dans  les  régions  les  plus  raobiies  et  les 
plus  exposées  à  êlre  souillées  par  le  contact  in- 
cessant des  liquides ,  au  périnée  de  la  femme,  par 
exemple,  malgré  la  présence  du  sang,  du  pus,  du 
mucus  et  des  urines. 

Déjà  M.  Mal[]aigne  s'est  empressé  de  vérifier 
une  partie  des  résultats  annoncés  par  M.  Maynard, 
et  nous  avons  commencé  de  notre  côté,  à  l'hôpilal 
Sainte- Marguerite,  une  série  d'expériences  qui  ont 
le  même  objet.  Il  en  résulte  que  le  collodion  est 
en  effet  un  excellent  agglutinalif;  quelques  se- 
condes suffisent  pour  qu'il  se  solidifie,  et  cette  ra- 
pidité en  rend  même  l'application  assez  difficile.  On 
peut  l'employer  avec  avantage  dans  le  traitement 
des  petites  plaies ,  comm.e  celles  qui  succèdent  à  la 
phlébotomie,  par  exemple:  une  simple  mouche  de 
toile ,  portée  à  l'aide  d'une  pince  à  disséquer  dans  le 
flacon  qui  renferme  le  collodion,  et  imbiljéede  cette 
substance,  est  alors  placée,  comme  le  serait  un 
morceau  de  taffetas  d'Angleterre  ,  sur  la  solution 
de  continuité,  dont  les  bords  ont  été  préalablement 
rapprochés ,  et  constitue  tout  l'appareil  de  panse- 
ment. Le  même  procédé  peut  êire  fort  utile  dans 
les  cas  où  il  s'agit  de  réunir  des  plaies  intéressant 
des  parties  minces,  bien  détachées,  mobiles,  ex- 
posées au  contact  des  liquides,  comme  les  oreilles, 
le  nez,  les  lèvres,  ou  encore  de  fixer  certains  caus- 
tiques ,  tels  que  les  préparations  arsenicales ,  par 
exemple ,  dont  on  redouterait  l'action  sur  les  tissus 
voisins  s'ils  venaient  à  s'échapper.  Enfin,  et  c'est 
par  ce  côté  que  la  chose  nous  intéresse  en  ce  mo- 
ment, on  peut  se  servir  du  collodion  pour  fabri- 
quer dee  gouttici  es  à  fraciures  ou  des  appareils 
contentifs,  destinés  soit  aux  membres,  soit  à  d'au- 
tres parties  du  corps.  Pour  cela,  on  prépare  plu- 
sieurs pièces  de  linge  et  de  carton  mince,  de  la 
forme  qu'on  juge  convenable.  Une  première  pièce 
de  linge,  imbibée  de  collodion  à  l'aide  d'un  pin- 
ceau, est  appliquée  sur  la  peau,  à  laquelle  elle  ne 
larde  pas  à  adhérer  fortement;  au-dessus  de  celle- 
ci  ,  ou  en  place  rapidement  une  seconde ,  puis  le 
carton,  puis,  suivant  l'épaisseur  et  la  force  qu'on 
veut  donner  à  l'appareil ,  une  ou  plusieurs  autres 
pièces  de  linge  également  imbibées,  en  ayant  soin 
que  ces  diverses  couches  se  superposent  exacte- 
ment ,  sans  hiatus  ni  séparation ,  et  l'on  termine  en 
badigeonnant  le  tout  avec  le  même  pinceau  chargé 
de  la  solution  adhésive.  Après  l'opération  le  pinceau 
reste  dur,  mais  il  suffit  de  le  tromper,  soit  dans  l'é- 
ther,  soit  dans  le  collodion,  pour  qu'il  s'amollisse 
et  redevienne  souple.  Lorsque  vient  le  moment 
d'enlever  l'appareil,  on  y  parvient  assez  facilement 
en  grattant  et  soulevant  les  bords  des  bandelettes 
collées  sur  la  peau,  et  en  les  renversant  peuà  peu 
9  l'aide  d'une  traction  modérée,  de  la  môme  façon 


qu'à  la  suite  d'une  scarlatine  on  arrache  l'épiderme 
à  demi  décollé. 

Les  appareils  contentifs  fabriqués  avec  le  collo- 
dion, suivant  le  procédé  qui  vient  d'être  indiqué, 
se  recommandent  à  plusieurs  titres  :  1"  ils  s'ap- 
pliquent avec  beaucoup  d'exactitude  et  se  moulent 
sur  les  parties  auxquelles  on  les  adapte;  T  étant 
presque  instantanément  solidifiables ,  ils  ne  sont 
ni  altérés,  ni  dérangés,  par  suite  des  mouvements 
auxquels  s'abandonnent  les  malades,  et  n'ont  pas 
le  temps  de  perdre  la  forme  qu'on  leur  a  fait  pren- 
dre ;  3"  collant  parfaitement  à  la  peau ,  ils  n'ont 
pas  besoin ,  pour  se  maintenir,  d'envelopper  cir- 
cuiairement  le  membre ,  et  peuvent  être  de  prime 
abord  disposés  en  gouttière ,  ce  qui  est  un  grand 
avantage  dans  beaucoup  de  circonstances  où  il 
importe  que  les  régions  malades  ne  soient  ni  expo- 
sées à  une  compression ,  ni  soustraites  aux  re- 
gards; 4°  enfiu,  en  vertu  de  leur  imperméabilité, 
ils  souffrent  sans  s'altérer  le  contact  du  sang,  du 
mucus,  du  pus,  des  urines,  et  peuvent  être  lavés 
lorsqu'ils  viennent  à  se  salir,  de  telle  sorte  qu'il 
n'est  pas  besoin  de  les  renouveler,  et  qu'on  peut 
les  laisser  indéfiniment  en  place.  Un  moyen  qui 
réunit  de  tels  avantages  paraît  appelé  à  rendre  de 
grands  services;  cependant  il  est  nécessaire  que 
l'expérience  prononce  en  dernier  ressort ,  et  c'est 
pour  cetle  raison  que  nous  sommes  entrés  ici  dans 
des  d^étails  assez  circonstanciés,  qui  permettent  à 
chaque  praticien  de  profiter  de  cette  intéressante 
découverte  et  de  faire  par  lui-même  les  essais 
auxquels  nous  nous  livrons  de  notre  côté. 

Outre  qu'ils  maintiennent  l'articulation  immo- 
bile, les  appareils  contentifs  ont  encore  l'avantage 
de  faire  garder  aux  parties  la  position  qu'on  dé- 
sire. Quelle  doit  être  celte  position?  Serait-ce  par 
hasard  celle  que  les  malades  prennent  instinctive- 
ment dans  le  but  d'éviter  la  douleur,  et  qu'ils  con- 
servent ensuite  volontiers  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie?  On  serai!  d'abord  tenté  de  le  croire, 
mais  l'observation  ne  tarde  pas  à  apprendre  que 
les  attitudes  conseillées  aux  malades  par  cet  ins- 
tinct qui  les  porte  à  fuir  la  douleur  ne  sont  utiles 
que  dans  le  moment  présent ,  et  peuvent  plus  tard 
entraîner  des  inconvénients.  Le  plus  manifeste  de 
ces  inconvénients,  c'est  de  mettre  l'articulation 
dans  des  conditions  peu  favorables  pour  le  cas  où 
l'inflammation  devrait  avoir  une  certaine  durée , 
pour  celui  surtout  où  elle  menacerait  de  passer  à 
l'état  chronique,  ou  de  se  terminer  soit  par  une 
tumeur  blanche,  soit  par  une  ankylosc.  Quels  re- 
proches ne  serait  pas  en  droit  de  faire  à  son  chi- 
rurgien le  malade  qui  n'aurait  été  guéri  d'une  ar- 
thrite du  genou  qu'en  conservant  une  flexion  per- 
manente de  la  jambe  sur  la  cuisse  !  C'est  donc  lai 
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considération  des  suites  probables  qui  doit  surtout 
guider  le  praticien  dans  le  choix  de  la  position  à 
imposer  au  membre  malade,  et  cette  position  sera 
celle  qui  causerait  le  moins  de  gêne  possible  dans 
le  cas  où  il  surviendrait  une  ankylose.  Nous  atta- 
chons beaucoup  moins  d'importance  aux  indica- 
tions tirées  de  la  nécessité  d'éviter  la  distension  de 
certains  ligaments ,  car  il  est  évident  que ,  quelle 
que  soit  la  situation  prise,  il  faudra,  de  toute  né- 
cessité, que  certaines  parties  soient  tendues  et  cer- 
taines parties  relâchées.  A  quoi  bon  dès  lors  chan- 
ger telle  position  contre  telle  autre?  Si  à  l'attitude 
prise  par  le  malade  on  en  substitue  une  nouvelle, 
celle-ci  ne  mettra-t-elle  pas  encore  quelques  points 
de  la  capsule,  quelques  ligaments,  dans  une  ten- 
sion qui  serait  elle-même  également  nuisible.  On 
devra  seulement  éviter  les  positions  exagérées, 
auxquelles  se  laissent  peu  à  peu  entraîner  les  ma- 
lades, et  qui  prédisposent  aux  luxations  con- 
sécutives. Ce  qui  importe  par  dessus  tout,  c'est 
de  ne  pas  attendre  et  de  donner  dès  le  com- 
mencement au  membre  l'attitude  qu'on  désire  lui 
conserver;  car,  si  on  laisse  arriver  le  moment  où 
il  serait  bien  démontré  qu'on  n  a  plus  à  espérer 
que  la  maladie  se  termine  par  résolution,  il  pour- 
rait être  trop  tard  pour  revenir  à  une  situation 
avantageuse,  rendue  dès  lors  impossible  par  la  ri- 
gidité des  parties  constituantes  de  l'articulation 
ou  par  l'effet  d'adhérences  anormales  déjà  établies. 

Les  narcotiques  jouent  un  rôle  important  dans 
le  traitement  de  l'arthrite  aiguë.  Us  sont  destinés 
surtout  à  calmer  la  douleur,  et  par  suite  à  dimi- 
nuer la  réaction  inflammatoire.  Ils  peuvent  être 
employés  à  l'intérieur  sous  forme  de  potions,  et  à 
l'extérieur  incorporés  dans  un  Uniment,  dans  un 
emplâtre.  Les  cataplasmes  émollients,  arrosés  de 
laudanum ,  sont  le  moyen  le  plus  usité  pour  l'ap- 
plication locale  des  narcotiques:  les  malades  ne 
peuvent  pas  toujours  en  supporter  le  poids;  on 
les  remplace  alors  par  des  fomentations  ou  des 
onctions  de  même  nature,  pour  lesquelles  on  fait 
servir  les  huiles  de  jusquiame,  de  raorelle,  de 
belladone,  le  baume  tranquille,  etc.  On  peut  en- 
core employer  les  vésicatoires  ammoniacaux,  sau- 
poudrés de  1  à  2  ou  3  centigrammes  de  chlorhy- 
drate de  morphine,  placés  autour  de  l'articulation 
malade,  et  renouvelés  tous  les  deux  jours. 

L'onguent  mercuriel  appliqué  en  onction  sur  la 
partie  malade  est  un  résolutif  auquel  oo  a  souvent 
recours  :  quelques  praticiens  le  réservent  pour  le 
moment  où  l'inflammation  est  arrivée  à  son  déclin 
et  ne  réclame  plus  aussi  impérieusement  la  médi- 
cation antiphlogistique  ;  mais  nous  l'avons  employé 
avec  succès  dans  la  première  période,  au  moment 
où  l'inflammation  est  dans  toute  son  acuité ,  con- 


curremment avec  les  moyens  antiphlogistiques,  et 
spécialement  avec  les  fomentations  ou  les  cata- 
plasmes émollients.  Pour  être  efficaces,  les  onc- 
tions mercurielles  doivent  être  faites  à  la  dose  de 
8  à  10  grammes  au  moins  dans  la  journée.  Il  faut 
en  outre  les  prolonger  au  delà  de  la  partie  ma- 
lade, et  couvrir  longuent,  après  qu'il  a  été  étalé, 
soit  d'un  cataplasme,  soit  de  la  flanelle  qui  a  servi 
à  l'étendre  et  qui  en  est  restée  imbibée,  soit  d'un 
morceau  de  taffetas  ciré. 

Les  réfrigérants  n'ont  pas  été  conseillés  pour 
l'arthrite  aiguë  spontanée,  comme  ils  l'ont  été  pour 
l'arthrite  traumatique.  La  glace  surtout  n'a  pas  été 
préconisée  autant  que  dans  d'autres  phlegmasies. 
La  raison  en  est  sans  doute,  dans  cette  circon- 
stance, que  le  froid,  prédisposant  aux  maladies 
aiticulaires,  pourrait  avoir  ici  une  action  nuisible. 
Nous  ne  faisons  pourtant  pas  difficulté  d'y  recourir, 
lorsque  les  douleurs  sont  excessives  et  résistent  à 
tous  les  autres  moyens  :  c'est  ainsi  que  nous  avons 
consenti  à  couvrir  des  articulations  enflammées  de 
compresses  imbibées  d'eau  froide  ou  de  cataplas- 
mes froids ,  dans  des  cas  où  les  malades  récla- 
maient avec  insistance  l'usage  de  ce  moyen ,  et,  loin 
d'avoir  aucun  inconvénient,  cette  pratique  a  amené 
un  soulagement  rapide  et  durable. 

Les  exuiuires  ne  nous  paraissent  pas  utiles  dans 
la  période  d'acuité  de  la  maladie.  Nous  rejetons 
alors  les  vésicatoires  volants,  conseillés  par  quel- 
ques praticiens ,  parce  que  les  douleurs  produites 
par  cette  médication  sont  souvent  plus  vives  que 
celles  de  la  maladie,  et  qu'en  s'ajoutant  à  ces  der- 
nières, elles  mettent  le  patient  dan»  une  eituaiioa 
encore  plus  pénible  ;  nous  les  rejetons  aussi,  parce 
que  nous  les  avons  vu  souvent  employer,  et  que 
nous  n'avons  pas  constaté  que  la  terminaison  fût 
rendue,  par  leur  usage,  plus  prompte  ou  plus 
heureuse.  Ils  ne  conviennent,  suivant  nous,  que 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie,  lorsque 
l'inflammation  est  sur  son  déclin;  et  l'on  doit  se 
conformer,  pour  leur  application,  aux  règles  déjà 
exposées  précédemment  (p.  362). 

Nous  ne  sommes  pas  non  plus  grands  partisans 
de  la  compression,  que  W.  Balfour  employait, 
non-seulement  au  début,  mais  aussi  dans  ime  pé- 
riode plus  avancée,  et  même  dans  le  rhimialisme 
aigu  confirmé,  et  dont  un  chirurgien  belge,  M. Var- 
iez ,  a  depuis  (  Jrchives  générales  de  méde- 
cine, l'"'-'  série,  t.  xiv,  p.  223)  vanté  les  effets 
dans  le  traitement  des  inflammations  articulaires 
les  plus  douloureuses  et  les  mieux  caractérisées. 
Elle  nous  paraît  alors  plus  dangereuse  qu'utile,  et 
nous  croyons  qu'on  doit  en  réserver  l'emploi  pour  les 
cas  où,  les  accidents  inflammatoires  étant  dissipés, 
il  reste  encore  un  épanchcment  inlra-articulaire 
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ou  un  engorgement  œdémateux  dont  on  désire  fa- 
voriser la  résorption. 

Lorsque  la  maladie  s'est  terminée  par  suppura- 
tion ,  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  le  pus 
s'est  infiltré  dans  les  parties  voisines  après  la  rup- 
ture de  la  capsule  articulaire ,  ou  bien  il  est  encore 
contenu  dans  l'articulation.  Dans  le  premier  cas, 
il  faut  attendre,  surveiller  la  marche  des  choses, 
et  se  tenir  prêt  à  favoriser  la  sortie  de  la  matière 
purulente  par  des  incisions ,  aussitôt  qu'elle  s'est 
rassemblée  sur  un  ou  plusieurs  points  ou  quand 
les  accidents  deviennent  menaçants.  Le  second 
cas  est  fort  embarrassant,  et  d'ailleurs  assez  rare. 
C'est  une  chose  bien  grave  que  de  se  décider  à  ou- 
vrir une  articulation  enflammée  et  remplie  de  pus  ; 
mais,  d'un  autre  côté,  n'y  a-t-il  pas  de  grands 
inconvénients  à  rester  inactif?  M.  Bonnet  conseille 
d'ouvrir  largement  la  capsule  au  moyen  d'une  in- 
cision sous-cutanée,  par  le  procédé  appliqué  par 
M.  Goyrand,  d'Aix,  au  traitement  de  l'hydar- 
throse;  on  ferait  ainsi  passer  le  pus  de  la  cavité 
articulaire  dans  le  tissu  cellulaire  du  membre ,  et 
l'on  se  conduirait  ensuite  selon  les  circonstances. 
Si  l'abcès  intra-articulaire  s'est  ouvert  à  l'exté- 
rieur, le  traitement  doit  être  dirigé  suivant  les  rè- 
gles exposées  plus  haut  (p.  362),  à  l'occasion 
des  plaies  d'articulation  ;  mais  on  a  beaucoup  à  re- 
douter l'établissement  de  fistules  interminables,  et 
l'altération  consécutive  des  extrémités  articu- 
laires. L'arthrite  suppurative  est  toujours  une 
maladie  des  plus  graves ,  et  contre  laquelle  on  se 
voit  souvent  obligé  de  recourir,  quoiqu'on  fasse, 
aux  plus  extrêmes  ressources ,  c'est-à-dire  à  la  ré- 
section ou  à  l'amputation. 

Tel  est  le  traitement  qui  convient  en  général  à 
toutes  les  formes  de  l'arthrite  aiguë.  Quelques  in- 
dications particulières  peuvent  en  outre  résulter 
de  la  cause  de  la  maladie.  Ainsi ,  lorsque  l'ar- 
thrite est  rhumatismale,  on  a  conseillé  les  prépa- 
rations de  colchique ,  qui  entrent  du  reste  dans  la 
classe  des  diurétiques  dont  nous  avons  parlé.  Il 
faut  aussi  songer  à  faire  changer  le  malade  d'ha- 
bitation ,  dans  le  cas  où  la  chose  serait  possible ,  et 
si  l'on  avait  lieu  de  soupçonner  que  l'influence  de 
l'humidité  ait  été  pour  quelque  chose  dans  le  dé- 
veloppement de  la  maladie.  Dans  l'arthrite  blen- 
norrhagique ,  on  emploie  avec  succès  les  purgatifs, 
le  poivre  cubèbe  et  le  baume  de  copahu  à  haute 
dose,  seuls  ou  associés  ensemble,  après  toutefois 
que  les  premiers  accidents  inflammatoires  ont  été 
calmés  par  des  émissions  sanguines  et  par  quelques 
bains  généraux.  L'arthrite  des  femmes  en  couches 
est  efficacement  combattue  par  les  onctions  mercu- 
rielles,  avec  ou  sans  addition  d'opium,  et  par  l'ad- 
mini.vlration  intérieure  du  calomel  ou  de  l'ipéca- 


cuanha  à  des  doses  fractionnées,  de  chacune 
6  centigrammes ,  qu'on  pourra  porter  à  4 ,  6 ,  8 , 
ou  10,  par  jour. 

Art.  II.  —  Jrihriie  chronique. 

Définition.  —  L'arthrite  chronique  est  décrite 
dans  les  traités  de  pathologie  interne  sous  le  nom 
de  rhumatisme  chronique,  et  l'on  voit,  par  la 
lecture  des  articles  consacrés  à  cette  maladie, 
que  les  médecins  établissent  une  distinction  entre 
elle  et  la  tumeur  blanche.  Les  chirurgiens,  au 
contraire,  n'ont  point  l'habitude  de  donner  une 
description  particulière  de  l'arthrite  chronique, 
car  ils  comprennent  généralem.ent  tontes  les  alt'ec- 
tions  chroniques  et  profondes  des  articulations  sous 
la  dénomination  commune  de  tumeur  blanche.  Pro- 
céder de  la  sorte,  c'est  évidemment  confondre 
dans  une  seule  description  des  maladies  différentes 
les  unes  des  autres  par  leur  nature,  leurs  sym- 
ptômes, les  altérations  qui  les  caractérisent,  les 
conséquences  qu'elles  entraînent,  et  le  traitement 
qu'elles  réclament.  L'observation  des  faits  clini- 
ques et  les  progrès  récents  de  la  science  autorisent 
à  porter  plus  loin  l'analyse,  à  reconnaitreetà  dis- 
tinguer plusieurs  états  morbides  là  où  nos  pré- 
décesseurs semblent  n'avoir  vu  que  les  nuances  ou 
les  degrés  d'une  maladie  unique. 

Ce  nom  de  tumeur  blanche  emporte  l'idée  d'une 
désorganisation  très-profonde,  d'un  ramollisse- 
ment des  ligaments,  d'une  tendance  à  la  suppura- 
tion. La  tumeur  blanche  est  en  outre  assez  ordi- 
nairement liée  à  une  mauvaise  constitution  et  à 
une  altération  générale  de  la  santé.  Pour  ces  di- 
verses raisons,  cette  affection  très-grave  réclame 
souvent  une  mutilation,  et,  dans  tous  les  cas,  un 
traitement  général  basé  sur  l'observation  attentive 
des  précautions  hygiéniques  les  plus  sévères.  Or, 
il  est  certaines  affections  chroniques  qui  ne  pré- 
sentent point  cet  ensemble  de  caractères,  n'amè- 
nent point  la  désorganisation  de  la  jointure,  ne 
détruisent  pas  les  ligaments,  ne  se  terminent  point 
par  suppuration ,  coïncident  avec  une  santé  géné- 
rale assez  bonne,  et  n'exigent  ni  un  traitement 
généi-al  ni  surtout  la  ressource  extrême  de  Tam- 
putation.  Ces  affections  chroniques  se  trouvent  à 
la  vérité  indiquées,  comme  variétés,  dans  le  livre 
de  Boyer  et  dans  les  écrits  postérieurs  des  pro- 
fesseurs Roux  et  Blandin ,  sous  le  nom  de  tumeur 
blanche  rhumatismale;  mais  il  y  a,  suivant  nous, 
dans  ce  rapprochement ,  une  inexactitude  et  sur- 
tout un  danger,  celui  de  faire  naître  immédiate- 
ment ,  par  ces  mots  redoutables  de  tumeur  blan- 
che, l'idée  d'une  amputation  immédiate  dans  l'esprit 
du  jeune  praticien  que  l'expérience  n'a  pas  suffi- 
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samment  éclairé  et  sur  lequel  l'iafluence  des  ter- 
mes est  encore  toute  puissante. 

Est-il  toujours  possible  de  dire,  au  lit  du  ma- 
lade, où  'miit  l'arthrite  simple,  où  commence  la 
tumeur  blanche?  Est-il  facile  d'indiquer  avec  pré- 
cisioû  les  caractères  auxquels  l'une  des  affections 
se  distingue  de  l'autre ,  et  de  donner  de  l'arthrite 
chronique  une  définition  rigoureuse  qui  la  sépare 
nettement  de  la  tumeur  blanche ,  lorsque  celle-ci 
n'est  le  plus  souvent  elle-même  que  l'inflam.mation 
chronique  des  éléments  de  l'articulation?  Non, 
sans  doute,  car  il  y  a  entre  les  deux  maladies 
beaucoup  de  points  de  contact ,  et  lune  mène  trop 
souvent  à  l'autre.  Que  le  lecteur  veuille  bien  se 
rappeler  seulement  que  nous  appelons  arthrites 
chroniques  simples  les  inflammations  à  marche 
lente ,  dans  lesquelles  les  ligaments  ne  sont  pas  dé- 
truits, où  la  synoviale  ne  présente  ni  fongosités 
abondantes  ni  suppuration,  réservant  pour  les 
affections  plus  complètes  et  plus  profondes  qui 
offrent  ces  redoutables  altérations  le  nom  de  tu- 
meurs blanches. 

L'arthrite  chronique  ainsi  délimitée  comprend 
encore  deux  variétés  importantes,  suivant  qu'il  y 
a  ou  qu'il  n'y  a  pas  épanchement  de  liquide  dans 
la  cavité  articulaire.  Lorsqu'il  existe  uu  épanche- 
ment abondant,  la  maladie  offre  des  caractères 
particuliers ,  qui  l'ont  fait  décrire  à  part  avec  rai- 
son sous  le  nom  d'hydarthrosc.  Nous  traiterons 
tout  à  l'heure  de  cette  variété;  il  ne  s'agit  donc  en 
cet  instant  que  de  l'arthrite  chronique  simple,  sans 
épanchement  ou  avec  épanchement  médiocre. 

Étiologie.  —  Cette  maladie  succède  souvent  à 
l'inflammation  aiguë,  soit  traumatique,  soit  spon- 
tanée, ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  dans  les 
articles  précédents;  d'autres  fois  elle  débute 
d'emblée,  c'est-à-dire  que  l'inflammation  prend 
dès  l'abord  la  forme  chronique.  Dans  ce  dernier 
cas,  elle  peut  survenir  sous  l'influence  du  froid  ou 
de  l'humidité:  alors  il  est  assez  ordinaire  que  plu- 
sieurs articulations  présentent  des  douleurs  va- 
gues, avant  que  la  phlegmasie  ne  se  localise  et  ne 
se  fixe  définitivement  sur  une  ou  deux  jointures. 
Les  articulations  entreprises  sont  ordinairement 
celles  qui  ont  été  plus  spécialement  soumises  à  l'in- 
fluence de  l'humidité  :  ainsi  les  individus  qui  ont 
longtemps  habité  un  appartement  humide  souffrent 
dans  les  jointures  du  membre  correspondant  à  la 
muraille  fraîche  le  long  de  laquelle  était  dressé  le 
lit  ;  les  anciens  militaires,  qui  pendant  leurs  cam- 
pagnes ont  couché  sur  la  neige  ou  sur  la  terre 
mouillée,  se  plaignent  aussi  très-souvent  d'un  seul 
côté,  et  c'est  celui  sur  lequel  ils  avaient  l'habitude 
de  reposer. 


Parmi  les  causes  de  l'arthrite  chronique,  une 
des  plus  remarquables  est  l'immobilité  longtemps 
prolungée.  Un  médecin  distingué  de  Lyon ,  M.  Teis- 
sier,  a  publié  dans  la  Gazette  médicale  de 
Paris,  et  M.  Bonnet,  a  reproduit  dans  le  1'''"  vo- 
lume de  son  Traité  des  maladies  articulaires ,  plu- 
sieurs observations  intéressantes ,  dans  lesquelles 
on  voit  des  articulations  soumises  longtemps  à 
l'immobilité  pendant  le  traitement  de  fractures, 
de  contusions,  ou  d'autres  maladies  des  membres, 
présenter  à  la  dissection  des  caractères  anatomi- 
ques  semblables  à  ceux  qu'on  attribue  aux  phleg- 
masies  chroniques.  MM.  Teissier  et  Bonnet  ne 
paraissent  pas  s'être  décidés  franchement  à  voir 
dans  ces  altérations  les  traces  et  les  preuves  d'une 
inflammation  qui  les  aurait  précédées,  car  ils  se 
bornent  à  les  présenter,  sans  s'expliquer  davan- 
tage ,  comme  des  effets  d'une  inflammation  pro- 
longée ;  cependant  il  n'est  guère  possible  de  rap- 
porter à  autre  chose  qu'à  l'inflammation  les  dés- 
ordres dont  ils  parlent.  Au  lieu  de  considérer 
comme  des  conséquences  en  quelque  sorte  spéci- 
fiques du  repos  prolongé  ces  altérations  organi- 
ques, qui  offrent  d'ailleurs  tant  de  rapports  avec 
celles  que  fait  naître  l'inflammation,  n'est-il  pas 
plus  rationnel  de  les  attribuer  à  la  propagation  de 
la  phlegmasie  jusqu'aux  jointures  les  plus  rappro- 
chées de  l'endroit  primitivem.ent  blessé  et  même 
jusqu'à  des  articulations  assez  éloignées.  Pour  no- 
tre part,  nous  avons  observé  plusieurs  fois,  au  lit 
du  malade ,  ces  arthrites  par  propagation ,  à  la 
suite  des  fiactures ,  àiù.?,  contusions,  des  plaies 
par  armes  à  feu.  D'un  autre  côté,  nous  n'avons 
jamais  vu  aucuns  faits,  et  les  deux  chirurgiens  de 
Lyon  n'en  ont  pas  cite  non  plus,  dans  lesquels 
l'immobilité  ait  amené  le  même  résultat  sur  des 
membres  exempts  d'ailleurs  de  toute  aft'ection 
phlegmasique  antérieure,  siu"  des  membres  para- 
lysés, par  exemple,  lisent  bien,  à  la  vérité,  parlé 
d'une  articulation  du  pied  qu'ils  ont  trouvée  ma- 
lade à  la  suite  de  l'application  d'un  appareil  posé 
pour  une  fracture  de  cuisse;  mais  ne  voit-on  pas 
quelquefois,  dans  des  cas  de  ce  genre ,  l'infiltration 
sanguine  inlermusculaire  s'étendre  de  proche  en 
proche  jusqu'à  l'extrémité  du  membre?  Serait-il 
donc  étonnant  que  l'inflammation  s'y  fut  propagée 
de  la  même  façon?  L'appareil  compressif  qui  tient 
le  membre  emprisoinié  dans  de  (elles  circonstances 
ne  peut-il  pas  aussi  contribuer  au  développement 
de  la  phlegmasie ,  par  suite  du  trouble  qu'il  apporte 
dans  la  circulation  et  dans  la  distribution  des  li- 
quides? Nous  n'hésitons  donc  pas,  quant  à  nous, 
à  admettre  des  arthrites  subaiguës  et  chroniques 
par  propagation,  à  la  suite  des  fractures,  des 
luxations,  des  entorses,  des  conlusions,  et  en  ge- 
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néral  de  toute  lésion  traumalique  dont  le  traitement  ' 
exige,  avec  l'emploi  d'un  appareil,  un  repos  long- 
temps prolongé  d'un  ou  de  plusieurs  membres. 

Les  maladies  organiques  des  os  peuvent  occa- 
sionner l'inflammation  chronique  des  articulations, 
de  même  qu'elles  en  déterminent  quelquefois, 
ainsi  que  nous  Pavons  vu  plus  liant ,  l'inflammation 
aiguë.  L'excès  de  la  fatigue  est  encore  une  cause 
d'aitlirile  chronique  :  les  marches  forcées,  les 
courses  excessives,  les  stations  trop  prolongées  et 
habituelles  dans  la  position  verticale ,  surtout  à 
l'âge  où  le  développement  de  l'organisme  n'est  pas 
achevé,  sont  les  circonstances  sous  l'influence  des- 
quelles on  voit  naitre  le  plus  souvent  Tinflamma- 
tion  dans  les  articulations  des  membres  pelviens. 
C'est  ce  qu'on  observe  surtout  chez  les  sujets  qui 
ont  le  pied  plat ,  parce  que  cette  mauvaise  confor- 
mation oblige  la  surface  astragalienne  à  supporter 
continuellement  des  pressions  très-fortes  et  de 
rudes  frottements.  Il  en  est  de  même  pour  les 
membres  supéiieurs,  lorsqu'ils  sont  soumis  à  un 
exercice  forcé.  Quel  est  le  chirurgien  d'hôpital  ou 
de  camp:îgne  qui  n'a  pas  observe  plus  d'une  fois 
l'inflanuKation  chronique  de  l'épaule,  du  coude, 
du  poignet,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  à  la 
terre ,  ou  même  chez  les  femmes  que  leur  profes- 
sion oblige,  comme  les  blanchisseuses,  par  exem- 
ple, à  faire  manœuvrer  sans  cesse  avec  la  main 
un  corps  dur  et  pesant? 

ïl  est  d'observation  que  les  individus  affectés 
d'arthrite  chronique  sont  des  adultes  ou  des  vieil- 
lards vigoureux  et  bien  constitués,  plutôt  que  des 
enfants,  des  jeunes  geni»,  ou  des  sujets  débiles, 
lymphatiques  ou  scrofuleux.  Celte  circonstance 
tient  sans  doute  à  ce  que  la  même  cause  qui ,  chez 
les  premiers,  a  déterminé  les  accidents  d'une  sim- 
ple inflammation,  ei^it  suffi,  chez  les  autres,  pour 
exciter  une  phlegmasie  de  mauvais  caractère  et 
pour  occasionner  une  tumeur  blanche. 

Caractères  anatomiques .  —  Ils  sont  varia- 
bles, comme  la  maladie  elle-même,  et  plus  ou 
moins  prononcés,  suivant  que  celle-ci  est  plus  ou 
moins  ancienne,  plus  ou  moins  grave,  plus  ou 
moins  avancée. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  la  membrane  sy- 
noviale, dépolie,  rugueuse,  épaissie,  oftre  l'aspect 
d'une  muqueuse,  et  sa  face  interne  est  hérissée 
de  prolongements  rougeàtres  qui  s'avancent  dans 
la  cavité  articulaire  sous  la  forme  de  houppes  ou 
de  franges  vasculaires  ;  le  tissu  cellulaire  est  in- 
duré ;  les  ligaments,  devenus  rigides,  ont  perdu  leur 
souplesse;  l'articulatioii  contient  de  la  sérosité 
souvent  sanguinolente,  quelquefois  du  sang  pur, 
liquide  ou  coagulé ,  eu  quantité  trop  peu  considé- 


rable pour  que  le  volume  et  la  forme  des  parties 
en  soient  sensiblement  altérés. 

Bans  des  cas  plus  fâcheux ,  tout  le  tissu  cellu- 
laire ,  tant  superficiel  que  profond,  est  transformé 
en  une  substance  dure  et  iardacée  ;  les  ligaments 
sont  eux-mêmes  épaissis  et  complètement  inexten- 
sibles ;  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  or- 
ganisées fixent  dans  leurs  gaines  les  tendons  voi- 
sins de  l'articulation  malade ,  ou  unissent  les 
surfaces  articulaires  entre  elles  et  avec  leurs 
moyens  d'union,  à  l'aide  de  brides  anormales, 
encore  molles  et  extensibles,  si  la  maladie  ne  date 
pas  de  très-loin ,  plus  solides  et  inextensibles,  de 
manière  à  gêner  les  mouvemenîs  de  la  jointure,  si 
le  mal  remonte  à  une  époque  éloignée.  A  ces  dé- 
sordres se  joint  quelquefois  l'altération  des  carti- 
lages ,  qui  ont  pris  par  places  une  couleur  jau- 
nâtre, et  sont,  dans  les  points  correspondants, 
tantôt  ramollis,  tantôt  détachés  des  os,  tantôt 
amincis  par  une  sorte  d'usure  ou  d'absorption, 
tantôt  séparés  en  filaments  distincts,  comme  si 
leurs  éléments  tendaient  à  se  dissocier. 

Il  est  enfin  des  cas  où  les  lésions  organiques 
sont  encore  plus  prononcées.  Les  ligaments  ont 
alors  subi  une  transformation  plus  complète:  des 
concrétions  cartilagineuses,  osseuses  ou  ostéo- 
cartilagineuses;  se  sont  développées  dans  leur 
épaisseur,  ainsi  que  dans  le  tissu  cellulaire  pro- 
fond ou  dans  les  gaines  tendineuses  voisines  ;  des 
productions  stalactiformes  s'élèvent  de  la  surface 
des  os  autour  de  l'articulation  malade.  Dans  l'in- 
térieur même  de  la  jointure,  les  ménisques  et  les 
ligaments  interarticulaires  ont  disparu  en  totalité 
ou  en  partie;  les  cartilages  d'incrustation,  érodés 
ou  absorbés  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande ,  laissent  à  nu  et  sans  défense  les  surfaces 
osseuses,  qui,  sous  l'influencedes  frottements  répétés 
qu'elles  exercent  l'une  contre  l'autre,  prennent  la 
dureté  et  le  poli  de  l'ivoire ,  sans  éviter  pour  cela 
de  s'user  et  de  se  détruire  par  un  mécanisme  qui 
nous  échappe.  Quand  l'érosion  du  cartilage  et  l'u- 
sure des  os  sous-jacents  s'effectuent  par  places 
multipliées  et  distinctes,  avec  conservation  des 
parties  intermédiaires,  il  en  résulte  un  aspect 
particulier  des  surfaces  articulaires,  qui  paraissent 
semées  de  bosselures  et  d'excavations  alternatives. 
Un  autre  phénomène  assez  souvent  observé ,  c'est 
le  développement  exagéré  du  tissu  osseux,  et  l'es- 
pèce de  boursouflement  qui  se  manifeste  soit  au- 
tour de  l'articulation,  soit  dans  les  portions  des 
surfaces  articulaires  restées  couvertes  de  leur  car- 
tilage. Cette  singulière  combinaison  de  destruction 
et  d'hypertrophie  donne  lieu  aux  effets  les  plus 
bizarres  :  ainsi  l'on  a  vu  la  tête  du  fémur  s'a- 
platir et  s'étaler  comme  un  champignon  ou  s'al- 
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longer  en  fuseau,  dans  ime  cavité  colyloïde  qui  se 
modelait  sur  sa  forme  ;  ainsi ,  dans  rarliculalion 
du  genou,  la  rotule  s'est  trouvée  considérablement 
élargie ,  les  surfaces  articulaires  du  fémur  et  du 
tibia  ont  été  vues  débordées  par  un  bourrelet 
osseux  exubérant;  l'usure  d'un  des  condyles  du 
fémur  a  permis  la  luxation  incomplète  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  et  la  formation  d'une  articulation 
anormale  entre  le  condyle  demeuré  intact  et  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia  excavée  pour  le  rece- 
voir. 

Au  milieu  de  tous  ces  désordres  et  de  ces  mo- 
difications si  profondes  survenues  dans  la  forme  et 
la  consistance  des  extrémités  articulaires,  on  est 
surpris  de  trouver  à  peine  un  peu  de  sérosité  ci- 
trine ,  et  très-rarement ,  pour  ne  pas  dire  jamais , 
du  liquide  purulent  dans  la  jointure  malade.  Du 
sing  s'est  quelquefois  infiltré,  en  quantiié  plus  ou 
moins  considérable ,  dans  le  tissu  cellulaire  et  jus- 
que dans  les  muscles  voisins ,  où  on  le  retrouve 
sous  la  forme  d'ecchymoses.  La  même  circon- 
stance donne  aussi  lieu  parfois  à  la  coloration 
rosée  des  cartilages,  coloration  uniforme,  si  les  car- 
tilages sont  intacts,  et  pointillée,  s'ils  sont  érodés. 
La  couleur  brunâtre  que  les  os  présentent  dans 
quelques  cas  n'a  sans  doute  pas  non  plus  d'autre 
cause. 

Il  est  impossible  de  n'être  pas  frappé  de  l'ana- 
logie qui  existe  entre  la  plupart  des  altérations 
qui  viennent  d'être  signalées  et  celles  qu'on  re- 
marque à  la  suite  des  inflammations  des  séreuses 
splanchniques.  Les  épaississements  dans  le  tissu 
cellulaire  et  dans  le  tissu  fibreux  péri-articulaire, 
les  transformations  cartilagineuses  ou  ossiforraes 
des  ligaments,  et  surtout  les  fausses  membranes  et 
les  brides  anormales  étendues  entre  les  surfaces 
articulaires, rappellent  involontairement  les  adhé- 
rences des  poumons ,  les  plaques  fibreuses ,  cartila- 
gineuses, quelquefois  même  osseuses,  de  la  plèvre, 
à  la  suite  de  la  pleurésie  chronique.  C'est  qu'en 
effet,  dans  l'arthrite  comme  dans  la  pleurésie, 
toutes  les  transformations  anatomiques  dérivent 
du  même  principe,  du  même  phénomène  initial, 
savoir,  la  sécrétion  et  l'organisation  de  la  matière 
plastique  sous  l'influence  du  mouvement  inflamma- 
toire. Ce  point  de  physiologie  pathologique  a  été 
bien  développé  par  M.  Bonnet,  qui  a  résumé  en 
quelque  sorte  son  opinion  dans  la  dénomination 
^arthrite  pseudomembraneuse  ou  arthrite 
chronique  avec  induration,  par  laquelle  il  a 
proposé  de  désigner  la  maladie  dont  il  est  ici 
question. 

Symptômes ,    marche,    terminaisons.  — 
Lorsque  l'arthrite  chronique  succède,  comme  cela 


a  lieu  bien  souvent,  à  l'arthrite  aiguë ,  les  symptô- 
mes se  moditient  et  perdent  en  général  quelque 
chose  de  leur  intensité  :  les  douleurs  ont  moins 
d'acuité ,  le  gonflement  diminue  et  prend  une  ap- 
parence un  peu  différente  ;  l'impossibilité  des  mou- 
vements est  remplacée  par  une  certaine  raideur, 
et  la  fièvre  disparaît.  L'arthrite  qui  débute  d'em- 
blée par  l'état  chronique  ne  donne  ordinairement 
lieu  qu  a  des  phénomènes  locaux,  analogues  à  ceux 
de  l'arthrite  aiguë,  et  n'en  différant  qu'en  ce  qu'ils 
sont  moins  prononcés. 

La  raideur  de  l'articulation  entraîne  la  gêne  et 
surtout  la  diminution  des  mouvements  volontaires; 
les  mouvements  communiqués  ont  également  perdu 
de  leur  facilité  et  de  leur  étendue.  Tant  qu'on  ne 
les  porte  pas  très-loin  ,  ces  deux  ordres  de  mou- 
vements sont  possibles  et  s'accomplissent  sans 
douleur,  mais,  au  delà  d'une  certaine  limite,  on 
éprouve  une  résistance  due  sans  doute  à  l'état  de 
rigidité  des  ligaments,  aux  adhérences  des  ten- 
dons, à  l'empâtement  des  tissus  circonvoisins ,  et 
en  même  temps  la  douleur  s'éveille. 

Ce  dernier  symptôme  est  remarquable  par  son 
irrégularité.  Certains  malades  éprouvent  en  effet 
des  douleurs  assez  vives,  d'autres  les  ressentent  à 
peine.  En  général,  elles  sont  sourdes,  profondes, 
continues,  et  ne  prennent  que  de  temps  à  autre 
une  grande  intensité.  Un  malade  peut  passer  plu- 
sieurs jours  sans  souffrir,  puis  tout  à  coup  les  dou- 
leurs reparaissent,  tantôt  sans  cause  connue,  tan- 
tôt à  l'occasion  d'un  effort,  d'un  mouvement,  d'un 
refroidissentent ,  etc.  Chez  quelques-uns  le  froid 
les  aggrave;  chez  d'antres,  la  chaleur.  Aux  pre- 
miers, l'hiver  est  nuisible  ;  aux  seconds,  c'est  l'été. 
Chez  les  uns,  le  repos  exaspère  la  douleur;  chez 
les  autres,  ce  sont  les  mouvements.  L'exercice 
modéré  est  en  général  ce  qui  les  apaise  et  ce  qui 
convient  le  mieux.  Dans  la  plupart  des  grandes 
articulations,  il  y  a  un  point  fixe  où  la  douleur  se 
fait  plus  vivement  senlir,  et  la  pression  exercée 
sur  ce  point  exaspère  les  souffrances.  Il  nous  a 
paru  que  ce  point,  sorte  de  lieu  électif  de  la  dou- 
leur, correspond  aux  nerfs  qui  passent  sur  l'arti- 
culation ,  et  la  raison  probable  du  phénomène  est 
la  transmission  de  l'inflammation ,  qui  se  commu- 
nique de  proche  en  proche  de  la  séreuse  phlogosée 
aux  tissus  et  spécialement  aux  nerfs  voisins,  ainsi 
que  cela  a  lieu  pour  les  nerfs  intercostaux  dans 
les  cas  de  pleurésie.  Dans  l'inflammation  chronique 
du  genou,  les  douleurs  les  plus  fortes  se  font  en 
effet  senlir  au  lieu  oii  passe  le  nerf  saphène  in- 
terne; dans  l'arthrite  coxo-fcmorale,  elles  répon- 
dent au  niveau  du  nerf  crural  en  avant,  à\\  nerf 
sciatique  en  ;:rrière.  Dans  la  plupart  des  arthrilcs 
chi'oniques ,  de  même  que  dans  les  arthrites  aiguës , 
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les  douleurs  ont  d'ailleurs  pour  caractère  assez 
constant  de  se  répandre  et  de  s'irradier  loin  de 
l'arlicnlation  malade,  suivant  le  trajet  des  rami- 
fications du  nerf  dont  le  tronc  est  accolé  à  l'arti- 
culation malade.  ^ 

Le  gonflement  est  constant,  mais  rarement  con- 
sidérable ,  parce  qu'il  tient  à  l'hypertrophie  et  à 
l'induration  des  tissus  plutôt  qu'à  l'accumulation 
de  liquides  dans  la  cavité  articulaire.  Par  la  même 
raison,  la  tumeur  ne  présente  ni  cette  forme  globu- 
leuse ,  ni  celte  consistance  molle  on  élastique  qui 
appartient  à  plusieurs  autres  maladies  des  join- 
tures :  on  sent  que  les  tissus  sont  plus  durs,  plus 
épais,  moins  extensibles ,  et  souvent,  les  lésions 
s'étant  propagées  jusqu'aux  téguments,  la  peau 
elle-même  est  devenue  adhérente  et  ne  peut  glisser 
sur  les  parties  sous-jacentes. 

A  ces  symptômes  se  joint  quelquefois  une  sorte 
de  crépitation  ou  de  craquement  pendant  les  mou- 
vements, dont  les  malades  ont  conscience,  que  le 
chirurgien  conslale  par  l'application  de  sa  main 
sur  la  jointure  affectée,  et  qui  tient,  suivant  l'é- 
poque de  la  maladie,  soit  à  la  sécheresse  ou  au 
dépolissement  des  surfaces  articulaires,  soit  à  la 
présence  de  fausses  membranes  et  de  dépôts  fibri- 
neux ,  soit  à  l'érosion  des  cartilages  et  à  l'inégalité 
des  extrémités  osseuses. 

Dans  certains  cas  de  maladie  très-ancienne, 
l'altération  des  os  et  la  production  de  masses  car- 
tilagineuses, fibro-cartilagineuses,  osseuses,  s'an- 
noncent par  la  présence  de  duretés  et  de  tumeurs 
plus  ou  moins  profondes ,  plus  ou  moins  mobiles, 
plus  ou  moins  volumineuses,  par  la  déformation 
des  jointures ,  et  par  l'inflexion  des  membres ,  qui 
s'inclinent  de  manière  à  former  un  angle ,  rentrant 
du  côté  où  a  lieu  l'usure  des  os,  saillant  du  côté 
qui  correspond  à  leur  gonflement. 

La  durée  de  l'arthi-itc  chronique  est  très- lon- 
gue. Plusieurs  mois,  uue,  deux,  trois  années,  et 
plus  encore,  se  passent  souvent ,  pendant  lesquelles 
la  maladie,  rebelle  à  tous  les  traitements,  reste 
stationnaire  ou  fait  des  progrès  lents  mais  conti- 
nuels. Rarement  voit-on  survenir  de  la  rougeur  et 
de  la  chaleur  ;  cependant  ces  deux  symptômes  peu- 
vent se  montrer  de  temps  en  temps  :  c'est  en  effet 
un  des  caractères  de  cette  maladie,  comme  de  la 
plupart  des  altérations  chroniques,  qu'elle  passe 
de  temps  à  autre,  et  sous  des  influences  très- va- 
riables, à  l'état  d'hiflammation  aiguë.  Le  retour 
plus  ou  moins  fréquent  de  ces  recrudescences  dé- 
pend souvent  du  régime  que  suivent  les  malades  et 
du  traitement  auquel  ils  sont  soumis. 

L'arthrite  chronique  peut  guérir,  mais  cet  heu- 
reux résultat  se  fait  longtemps  allendre  :  l'arlicu- 
latiou  ne  reprend  ses  fonctions  qu'à  la  longue,  et 


il  se  passe  des  mois  avant  que  le  malade  puisse  se 
livrer  à  la  marche  et  aux  exercices  du  corps  sans 
risque  de  provoquer  le  retour  des  douleurs  et  de  la 
phlegmasie.  Que  de  fois  on  a  vu  ainsi,  après  un 
amendement  soutenu  des  symptômes  et  une  longue 
trêve  des  douleurs,  au  moment  où  les  malades 
croyaient  à  une  guérison  définitive,  survenir  une 
rechute  qui  remettait  tout  en  question  ! 

Il  s'établit  quelquefois  à  la  suite  de  l'arthrite 
chronique  une  ankylose  plus  ou  moins  complète, 
qui  a  pour  cause  tantôt  l'organisation  de  la  ma- 
tière plastique  sécrétée  par  la  synoviale  enflanunée 
et  les  adhérences  qui  en  résultent ,  tantôt  la  sou- 
dure des  surfaces  articulaires  après  la  disparition 
des  caitilages  diarlhrodiaux.  D'autres  fois  l'ar- 
thrite chronique  aboutit  à  une  tumeur  blanche, 
soit  que  l'inflammation  aiguë  entée  sur  l'affection 
chronique  entraine  la  suppuration  des  parties 
molles  ou  dures,  soit  que  les  ligaments  se  ramol- 
lissent, soit  que  des  fongosités  se  développent. 

Pronostic.  —  L'arthrite  chronique  ne  com- 
promet point  l'existence,  mais  elle  est  néanmoins 
fâcheuse  en  ce  qu'elle  s'accompagne  de  douleurs 
assez  vives  et  de  gêne  des  mouvements,  de  telle 
sorte  que,  si  elle  occupe  le  membre  inférieur,  le 
malade  se  trouve  condamné  à  un  repos  forcé  et 
privé  de  l'exercice  nécessaire  à  la  conservation  de 
sa  santé,  et,  si  elle  siège  au  membre  supérieur,  il 
se  voit  obligé  à  suspendre  toutes  les  occupations 
qui  réclament  l'usage  de  ce  membre.  Incurable 
lorsqu'elle  a  déterminé  la  destruction  partielle  des 
surfaces  articulaires  et  la  formation  de  concré- 
tions osseuses  ou  cartilagineuses,  elle  est  encore 
bien  longue  et  bien  difficile  à  guérir  dans  les  cas 
même  où  elle  est  moins  invétérée  et  caractérisée 
par  des  altérations  moins  profondes.  On  peut  ce- 
pendant concevoir  de  légitimes  espéiances  de  suc- 
cès quand  les  altérations  anatomiques  sont  légères, 
la  maladie  récente,  les  causes  connues  et  faciles  à 
supprimer. 

Traitement.  —  Avant  l'emploi  de  tout  moyeu 
thérapeutique,  il  importe  d'abord,  et  sous  peine  d'in- 
succès, de  faire  disparaître  uude  modifier  les  circon- 
stances qui  ont  occasionné  ou  qui  entretiennent  la 
maladie.  Ainsi  on  défendra  les  exercices  fatigants; 
on  soustraira  les  malades  aux  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques  dans  lesquelles  ils  peuvent  se 
trouver,  et  particulièrement  à  l'action  soutenue 
du  froid  et  de  l'humidité;  on  recommandera  l'ha- 
bitation dans  uue  chambre  bien  aérée  et  exposée 
au  n.idi;  on  fera  porter  des  vêtements  chauds,  et 
l'on  pourra  ordonner  que  la  partie  affectée  reste 
couverte  de  flanelle  appliquée  à  nu  sur  la  peau , 
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et  revêtue  elle-même  d'une  enveloppe  de  taffetas 
ciré. 

Les  antiphlogistiques  ne  conviennent  guère  que 
dans  les  instants  où  survient  une  de  ces  recru- 
descences d'iiiflammalion,  si  ordinaires  dans  le 
cours  des  maladies  chroniques  ;  il  ne  faut  point 
hésiter  alors  à  employer  les  saignées ,  générales 
ou  locales  suivant  les  cas,  les  laxatifs,  les  bois- 
sons rafraîchissantes,  les  éraollients  sous  forme  de 
cataplasmes,  d'onctions,  de  fomentations  ou  de 
bains,  avec  autant  d'énergie  que  s'il  s'agissait 
d'une  arthrite  aiguë  primitive,  car  chaque  crise 
ajoute  aux  altérations  organiques  et  rend  par 
conséquent  la  maladie  plus  grave ,  plus  profonde , 
plus  difficile  à  guérir.  Lorsqu'il  n'y  a  point  d'exas- 
pération dans  les  symptômes  inflammatoires  et 
que  les  douleurs  et  la  chaleur  se  maintiennent  à 
\m  degré  modéré,  il  est  rare  qu'on  soit  obligé  de 
recourir  aux  émissions  sanguines  ;  si  pourtant  on 
juge  nécessaire  de  le  foire ,  on  devra  en  général, 
dans  ces  circonstances,  préférer  aux  sangsues  les 
ventouses,  qui  excitent  les  téguments  en  même 
temps  qu'elles  en  opèrent  le  dégorgement ,  de  sorte 
qu'elles  produisent  un  effet  à  la  fois  évacuatif  et 
révulsif. 

C'est  plutôt  parmi  les  résolutifs  et  les  excitants 
qu'il  faut  chercher  les  moyens  de  combattre  l'ar- 
thrite chronique. 

Les  résolutifs  les  plus  usités  sont  les  onguents  et 
les  pommades  dans  la  composition  desquels  entrent 
l'iode  ou  le  mercure  :  ainsi  l'emplàire  de  Vigo 
cuni  mercurio,  l'onguent  napolitain,  éialés  sur  la 
peau  intacte  ou  préalablement  dépouillée  de  sou 
épiderme,  les  pommades  hydriodatées,  iodées, 
iodurées,  auxquelles  on  peut  ajouter,  si  l'engorge- 
ment est  douleureux,  une  certaine  proportion  d'o- 
pium ,  d'acétate  ou  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Ou  ne  doit  attendre  quelqu'effet  de  semblables 
moyens  que  dans  les  cas  oii  la  maladie,  encore 
récente,  n'a  pas  occasionné  de  désordres  très- 
considérables. 

Quoique  nombreux  et  variés,  les  excitants  ont 
néanmoins  cela  de  commun  que,  depuis  les  sim- 
ples rubéfiants  jusqu'au  cautère  actuel,  c'est-à- 
dire  depuis  les  plus  modérés  jusqu'aux  plus  éner- 
giques ,  ils  agis.sent  en  stimulant  les  téguments,  en 
imprimant  une  grande  activité  aux  fonctions  de  la 
peau,  et  en  rappelant  eu  quelque  sorte  l'irritation 
des  parties  pi'ofondesvers  les  parties  superficielles. 
Au  premier  rang,  figurent  les  cataplasmes  irri- 
tants, les  sinapismes ,  le  carbonate  d'ammoniaque, 
ou  le  mélange  à  parties  égales  de  chlorhydrate 
d'ammoniaque  et  de  chaux ,  placé  entre  deux  cou- 
ches de  coton  autour  de  l'articulation  malade , 
avec  une  enveloppe  de  taffetas  ciré  qui  recouvre 


le  tout;  les  frictions  sèches  avec  la  flanelle  ou 
une  brosse  plus  ou  moins  rude;  les  frictions  mé- 
dicamenteuses avec  l'alcool  camphré  ou  l'huile 
fortement  chargée  de  camphre ,  avec  la  solution 
alcoolique  de  savon ,  les  divers  liniments  ammo- 
niacaux, térébenthines  ou  camphrés,  les  baumes 
opodeldoch ,  nerval ,  ou  de  Fioraventi,  qui  ont  pour 
principes  actifs  le  camphre,  l'ammoniaque,  plu- 
sieurs résines  et  certaines  huiles  essentielles,  entre 
autres  celles  de  romarin,  de  thym,  de  muscade. 

A  côté  de  ces  moyens ,  se  rangent  les  bains  de 
sable  chaud,  l'immersion  de  la  partie  malade  dans 
la  vapeur,  les  lotions  et  les  applications  froides, 
les  douches  ;  toutes  médications  propres  à  réchauffer 
et  à  exciter  la  peau,  et  parfaitement  convenables 
dans  les  cas  assez  fréquents  oti  les  malades  se 
plaignent  d'une  sensation  continuelle  et  insuppor- 
table de  froid  glacial  autour  de  l'articulation  affec- 
tée. Les  bains  de  sable  sont  peu  en  usage  à  Paris, 
et  pour  notre  part  nous  n'avons  rien  à  en  dire, 
n'en  ayant  jamais  fait  usage.  L'administration  des 
bains  de  vapeur  locaux  est  loin  d'être  toujours  fa- 
cile, et  exige  des  appai'eils  particuliers.  Les  lo- 
tions et  applications  froides  se  recommandent  par 
leur  simplicité.  Les  premières  se  font  soit  avec  de 
la  neige ,  soit  avec  de  l'eau  simple  à  une  basse 
température  ou  à  celle  de  l'air  ambiant,  soit  avec 
de  1  eau  aiguisée  de  liquides  spiritueux.  Elles  doi- 
vent être  courtes  et  accompagnées  de  frictions  ; 
la  partie  frictionnée  est  ensuite  enveloppée  d'une 
flanelle  qu'on  laisse  à  demeure.  Les  secondes  ont 
lieu  de  la  manière  suivante  :  on  commence  par  im- 
biber une  ou  plusieurs  compresses  d'eau  froide, 
ou  d'une  solution  froide  d'cau-de-vie,  d'alcool 
camphré,  de  baume  de  Fioraventi,  puis  on  les 
exprime  fortement,  et  on  les  applique  ainsi  hu- 
mectées sur  l'articulation;  on  les  recouvre  ensuite 
de  plusieurs  linges  bien  secs,  par-dessus  lesquels 
on  place  un  morceau  de  laine ,  et  on  maintient  le 
tout  au  moyen  d'un  bandage  roulé.  Sous  l'influence 
de  ce  pansement,  renouvelé  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  le  sentiment  de  froid  éprouvé  par  les 
malades  dans  la  jointure  souffrante  disparaît  ordi- 
nairement, et  en  même  temps  les  douleurs  dimi- 
nuent. M.  Bonnet,  de  Lyon,  qui  se  loue  beau- 
coup de  ce  moyen ,  remarque  cependant  que  le 
soulagement  qu'on  en  obtient  n'est  le  plus  souvent 
que  momentané,  de  sorte  qu'on  ne  doit  pas  comp- 
ter sur  lui  seul  pour  arriver  à  une  guérison  com- 
plète et  durable. 

Il  y  a  plus  de  services  à  attendre  des  douches, 
moyen  d'une  puissance  et  d'une  efficacité  recon- 
nues. On  peut  les  donner  avec  des  vapeurs  ou 
avec  des  liquides.  Les  douches  de  vapeur  sont  sè- 
ches ou  humides ,  simples  ou  médicamenteuses , 
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suivant  qu'à  l'aide  du  tuyau  conducteur  on  dirige 
sur  la  partie  malade  l'air  atmosphérique  échauffé 
ou  la  vapeur  d'un  liquide,  suivant  que  cette  va- 
peur provient  de  Teau  pure  ou  d'une  eau  chargée 
de  principes  médicamenteux ,  d'une  décoction  de 
plantes  aromatiques,  par  exemple.  Leur  tempéra- 
ture oscille  entre  30  et  50  ou  60  degrés.  Les 
douches  liquides  offrent  plus  de  variétés  que  les 
précédentes ,  car  le  liquide  peut  être  projeté  sur 
l'articulation  avec  une  force  plus  ou  moins  gi'ande, 
suivant  qu'on  le  fait  tomber  de  plus  ou  moins 
haut,  qu'on  le  disperse  en  pluie,  qu'on  le  lance 
en  colonne,  ou  qu'on  le  répand  en  torrent  ;  il  peut 
d'ailleurs  être  élevé  jusqu'à  la  plus  haute  tempé- 
rature ou  abaissé  jusqu'aux  derniers  degrés;  enlin 
il  peut  être  chargé  non-seulement  de  principes 
volatils,  mais  aussi  de  substances  fixes,  salines, 
sulfureuses,  ou  autres. 

Agissant  à  la  fois  par  leur  température,  les 
principes  médicamenteux  qu'elles  contiennent ,  le 
choc  plus  ou  moins  énergique  qu'elles  impriment 
aux  articulations,  les  douches  ne  se  bornent  pas 
à  modifier  la  peau,  leur  influence  se  fait  sentir 
jusque  sur  les  parties  profondes ,  et  c'est  à  cet 
avantage  qu'elles  doivent  d'èire  un  des  moyens  les 
plus  utiles  dans  le  traitement  de  la  maladie  qui 
nous  occupe.  Les  effets  qu'elles  produisent  sur  les 
tissus  soumis  à  leur  action  sont  d'ailleurs  suscep- 
tibles de  varier,  suivant  que  les  trois  circon- 
stances indiquées  se  modifient  ou  se  combinent  de 
telle  ou  telle  façon.  A  la  température  de  .30  de- 
grés, lentement  dirigées  sur  la  partie  malade,  et 
alimentées  par  de  l'eau  simple  ou  par  une  décoc- 
tion émoUiente,  les  douches  de  vapeur  produisent 
un  effet  relâchant  ;  dans  les  conditions  opposées , 
elles  sont  stimulantes,  déterminent  une  rougeur 
plus  ou  moins  vive  de  la  peau ,  une  congestion  et 
une  turge-cence  des  tissus  profonds ,  en  un  mot 
une  excitation  locale,  qui  peut  même  se  commu- 
niquer à  toute  l'économie.  Les  douches  liquides, 
chaudes  ou  froides,  font  aussi  rougir  la  peau, 
augmentent  la  chaleur,  et  activent  la  circulation , 
dans  les  parties  exposées  au  choc  ainsi  que  dans 
celles  qui  les  avoisinent. 

On  conçoit  combien  un  moyeu  thérapeutique 
qui  produit  de  pareils  effets  est  capable  d'activer 
la  résolution  des  engorgements  froids,  et  combien 
aussi  il  pourrait  nuire,  s'il  était  employé  d'une 
manière  intempestive  ou  imprudente,  en  rallumant 
une  inflammation  aiguë  mal  éteinte,  ou  en  donnant 
une  impulsiou  trop  active  à  une  arthrite  disposée 
à  la  suppuration:  aussi  leur  administration  exige- 
t-el!ede  la  mesure  et  une  certaine  habileté.  Si  l'in- 
flammatioQ  a  conservé  quelque  acuité,  si  l'articu- 
lation est  eucore  chaude  et  sensible,  on  devra 


s'abstenir,  ou  du  moins  s'en  tenir  aux  douches  eti 
arrosoir,  simples,  et  tombant  d'une  faible  hauteur; 
si,  au  contraire,  la  maladie  est  passée  franche- 
ment à  l'état  chronique,  on  peut  employer  un  li- 
quide plus  excitant,  le  lancer  avec  plus  de  force 
ou  le  faire  tomber  de  plus  haut  et  en  colonne  plus 
épaisse. 

Les  douches  froides  sont  en  général  préférables 
aux  douches  chaudes,  parce  qu'elles  agissent  d'une 
manière  plus  physiologique  :  la  chaleur  qu'elles 
excitent  n'est  pas  due  à  une  simple  transmission 
de  calorique  du  liquide  aux  tissus  qu'il  touche, 
mais  c'est  le  résultat  incontestable  d'une  réaction 
vitale,  d'un  mouvement  organique  imprimé  aux 
parties  vivantes;  leurs  effets  sont  en  conséquence 
plus  marqués  et  p'us  durables.  Tandis  que  les 
douches  chaudes  laissent  le  malade  plus  impres- 
sionnable, les  douches  froides  le  fortilient  et  l'a- 
guerrissent en  quelque  sorte  contre  les  influences 
extérieures,  de  façon  qu'il  résiste  mieux  aux  in- 
tempéries des  saisons.  Il  peut  être  utile,  dans 
certains  cas,  d'exposer  alternativement  l'articula- 
tion engorgée  à  l'action  des  douches  chaudes ,  puis 
à  celle  des  douches  froides.  Cette  succession  de 
moyens  et  d'effets,  opposés  sous  divers  rapports, 
a  pour  conséquence  et  pour  objet  d'imprimer  à  la 
partie  affectée  de  vives  secousses,  qui  en  changent 
le  mode  de  sensibilité,  en  activent  et  en  modifient 
les  fonctions,  la  nutrition,  et  par  suite  la  compo- 
sition. 

Les  substances  vésicantes,  dont  l'application  a 
pour  efltt  d'initer  la  peau,  de  déterminer  une  ex- 
citation générale,  de  provoquer  une  évacuation  de 
sérosité,  et  de  produire  une  ou  plusieurs  plaies  su- 
perficielles et  suppurantes,  conviennent  dans  le 
traitement  des  arthrites  invétérées  et  tout  à  fait 
indolentes.  C'est  alors  qu'on  peut  employer  avec 
quelque  chance  de  succès  les  vésicatoires  volants 
de  grandeur  médiocre,  promenés  autour  de  l'arti- 
culation et  plusieurs  fois  renouvelés,  ou  bien  les 
vésicatoires  très-larges,  qui  enveloppent  toute  la 
jointure,  et  qu'on  fait  suppurer  pendant  quelque 
temps  ;  les  frictions  avec  l'huile  de  crolon-tiglium, 
qui  produisent  une  éruption  miliaire  prompte  à  se 
dessécher  ;  celles  avec  la  pommade  stibiée  (  pom- 
made d'Autenrieth  ) ,  qui  donnent  lieu  au  dévelop- 
pement de  pustules  beaucoup  plus  volumineuses, 
plus  tenaces,  et  plus  difficiles  à  guérir,  ou  avec  la 
pommade  d'azotate  d'argent,  qui  déterminent  une 
éruption  vésiculeuse.  Ce  dernier  moyen  a  été  ré- 
cemment préconisé  par  M.  le  D""  Jobert,  qui  l'em- 
ploie à  la  dose  de  4  à  8  grammes  d'azotate  d'ar- 
gent pour  30  grammes  d'axonge,  et  recommande 
d'en  renouveler  plusieurs  fois  l'application. 

Lorsque  la  maladie  résiste ,  soit  qu'elle  ait  trop 
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d'ancienneté ,  soit  qu'elle  ait  entraîné  des  altéra- 
tions anatomiqiies  trop  profondes  ou  trop  considé- 
rables, on  est  autorisé  à  recourir  à  des  révulsifs 
plus  puissants  et  qui  fassent  sentir  plus  loin  leur 
action ,  c'est-à-dire  aux  caustiques  et  surtout  au 
fer  rouge.  Quel  que  soit  celui  de  ces  deux  ordres 
de  moyens  qu'on  ait  mis  en  usage,  on  obtient 
des  cschares  qui  se  détachent  plus  tard  et  laissent 
à  leur  place  une  plaie  suppurante,  susceptible 
d'èlre  plus  ou  moins  longtemps  entretenue;  mais, 
s'ils  se  ressemblent  sous  le  point  de  vue  des  phé- 
nomènes conséculifs  auxquels  ils  donnent  lieu,  les 
cautères  et  le  fer  rouge  diffèrent  à  beaucoup  d'au- 
tres égards.  Le  fer  rouge  produit  en  effet,  au 
moment  de  son  application ,  une  excitation  locale 
très -vive;  l'eschare  qu'il  détermine  est  sèche, 
peu  épaisse,  dure,  et  comme  racornie;  les  tégu- 
ments circonvoisius  sont  froncés  et  attirés  vers 
elle  comme  vers  un  centre;  le  calorique  ne  se 
borne  pas  à  réduire  en  charbon  les  parties  super- 
ficielles, mais  il  se  propage  jusqu'aux  tissus  sous- 
jacenls,  qu'il  échauHc  et  stimule;  enfin  une  réac- 
tion très-vive  et  presque  instantanée  se  manifeste 
autour  de  l'eschare  et  s'annonce  par  l'injection , 
la  chaleur  et  la  turgescence  des  téguments.  A  l'ex- 
ception du  chlorure  de  zinc,  la  plupart  des  caus- 
tiques agissent  d'une  manière  plus  sourde,  plus 
leule,  sans  produire,  ni  au  moment  même  de  leur 
application ,  ni  plus  lard ,  lors  du  détachement  et  de 
la  chute  de  l'eschare,  celte  action  excilanle  et  ce 
mouvement  fluxionnaire  que  l'on  considère  avec 
raison  comme  très-propres  à  modifier  la  vitalité 
des  parties  malades.  S'il  s'agissait  uniquement  ou 
principalement  d'ouvrir  un  fonticule,  d'établir  près 
de  l'articulation  malade  un  foyer  de  suppuration 
artificiel  et  extérieur,  desiiné  à  suppléer  une  alté- 
ration morbide  et  profonde  de  même  ordre,  peut- 
être  y  aurait-il  peu  de  différence  à  faire  entre  le 
cautère  potentiel  et  le  cautère  actuel;  mais  tel 
n'est  pas  le  but  qu'on  se  propose.  Animer  des  par- 
lies  dans  lesquelles  le  mouvement  organique  est 
languissant  ou  perverti,  déplacer  ou  détruire  une 
inflammation  profonde  et  latente  en  lui  substituant 
une  irritation  superficielle  et  vive,  mais  tempo- 
raire, c'est  là  ce  qu'on  veut  surtout:  or,  pour 
obtenir  de  semblables  effets,  il  est  évident  que  le 
feu  l'emporte  de  beaucoup  sur  les  caustiques. 

Le  feu  peut  être  employé  de  diverses  façons, 
qui  ne  sont  pas  toutes  également  convenables  dans 
le  cas  actuel.  La  cautérisation  objective,  au  moyen 
du  fer  rouge  tenu  pendant  quelque  temps  près 
de  la  partie  malade,  à  une  distance  de  moins  en 
moins  considérable,  est  un  mode  d'application  du 
calorique  trop  négligé  de  nos  jours  et  très-capable 
de  produire  de  bons  effets.  Il  en  est  de  même  du  fer 


chaud,  employé  suivant  la  formule  de  Mathias 
Mayor  (voyez  t.  i,  p.  158  bis).  C'est  à  la  cau- 
térisation transcurrente  que  l'on  accorde  générale- 
ment la  préférence ,  et  c'est  en  effet  un  excellent 
procédé.  Pour  en  retirer  tout  l'avantage  désirable, 
il  faut  l'employer  avec  hardiesse.  1"  Le  cautère 
doit  être  à  la  vérité  promené  assez  légèrement  sur 
la  peau  ,  afin  de  ne  pas  diviser  cette  membrane 
dans  toute  son  épaisseur,  mais  on  ne  doit  pas 
craindre  de  le  repasser  huit  à  dix  fois  sur  la  même 
trace ,  de  manière  à  obtenir  une  eschare  bien  sè- 
che ;  2"  les  raies  de  feu  doivent  être  assez  multi- 
pliées; 3"  elles  doivent  être  remplacées  par  de 
nouvelles,  aussitôt  que  les  premières  sont  cicatri- 
sées, jusqu'à  ce  qu'une  amélioration  définitive  se 
soit  fait  sentir  :  nous  avons  fait  ainsi  jusqu'à  six 
ou  huit  applications  successives,  couronnées  enfin 
du  plus  heureux  succès.  Les  moxas  sont  rarement 
applicables  ici,  à  cause  de  l'étendue  et  de  la  pro- 
fondeur des  eschares  et  de  la  perte  de  substance , 
de  la  suppuration ,  et  des  cicatrices  adhérentes 
qui  leur  succèdent;  tout  au  plus  conviendraient-ils 
dans  les  cas  d'indammation  chronique  d'une  arti- 
culation recouverte  d'une  couche  épaisse  de  par- 
ties molles,  comme  l'épaule  ou  h  hanche.  Les 
mêmes  réflexions  s'appliquent,  àbien  plus  forte  rai- 
son encore,  à  la  cautérisation  inhérente  (voyez 
t.  I,  p.  117). 

Un  point  très-important  et  très-délicat  dans  la 
conduite  des  arthrites,  et  surtout  de  celles  qui 
passent  de  l'élat  aigu  à  l'état  chronique,  c'est  l'ad- 
ministration de  tout  ce  qui  touche  aux  fonctions 
des  articulations.  Rien  n'est  plus  difficile  que  de 
déterminer  le  moment  où  une  jointure  malade  peut 
ou  doit  cesser  d'être  immobile ,  les  cas  où  il  con- 
vient de  la  condamner  au  repos,  et  ceux  qui  per- 
mettent ou  exigent  qu'on  lui  imprime  des  mouve- 
ments. Que  de  fois  le  praticien  se  trouve  placé 
entre  ces  deux  écueils  également  dangereux  :  ré- 
veiller les  douleurs  et  ranimer  une  inflammation  à 
peine  éteinte  en  imprimant  aux  surfaces  articu- 
laii'es  des  mouvements  prématurés ,  ou  perpétuer 
la  raideur  et  les  souffrances  de  l'articulation  ma- 
lade en  la  maintenant  dans  un  état  d'immobilité 
prolongé  outre  mesure  !  Il  est  certain  que,  dans 
le  traitement  de  l'arthrite  chronique,  lum  des 
préoccupations  du  chirurgien  doit  être  la  crainte 
de  l'ankylose  consécutive  et  les  moyens  de  la  pré- 
venir: or,  parmi  ces  moyens,  nul  n'est  à  la  fois 
plus  efficace  et  plus  hasardeux  que  celui  qui  con- 
siste à  rendre  à  la  jointure  l'usage  de  ses  mou- 
vements. Pour  éviter  autant  que  possible  les  mé- 
comptes et  les  accidents,  il  faut  se  guider  sur  les 
sensations  du  malade.  Si  la  pression  exercée  sur 
l'articulation  affectée  détermine  de  la  douleur,  le 
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repos  doit  être  continué  et  il  vaut  mieux  attendre; 
c'est  seulement  quand  la  pression  a  cessé  d'être 
douloureuse  qu'il  est  permis  d'agir.  Les  premiers 
mouvements  qu'on  imprime  au  membre  doivent 
être  légers  et  très-limités:  s'ils  sont  bien  suppor- 
tés ,  on  en  augmente  peu  à  peu  l'étendue  ;  sinon ,  on 
s'arrête  pour  revenir  plus  tard  à  une  nouvelle  ten- 
tative. En  tout  cas,  on  laisse  le  malade  reposer 
jusqu'au  lendemain,  et  l'on  voit  comment,  dans 
cet  intervalle,  se  comporte  l'articulation.  Si  elle 
venait  à  s'échauflér  et  à  s'enflammer  de  nouveau , 
ce  serait  une  contre-indicalion  qui  obligerait  à 
ajourner  les  manœuvres.  Lorsqu'aucun  accident 
n'est  survenu,  on  est  autorisé  à  recommencer  les 
tentatives,  que  l'on  continue  les  jours  suivants 
avec  les  mêmes  précautions,  en  allongeant  gra- 
duellement la  durée  des  séances ,  augmentant  Té- 
tendue  et  variant  le  sens  des  mouvements ,  con- 
seillant au  malade  d'en  exécuter  lui-même  de  temps 
en  temps  dans  la  journée.  Enfin  il  est  souvent 
utile  de  recourir  en  même  temps  au  massage  mé- 
thodique de  l'articulation  et  des  parties  voisines. 
A  l'aide  de  ces  manœuvres  dirigées  avec  sagesse 
et  prudence,  suivant  les  règles  indiquées,  le  chi- 
rurgien peut  éviter  la  formation  d'une  ankylose  et 
favoriser  même  dans  certains  cas  la  résolution  dé- 
finitive de  l'engorgement;  mais  un  résultat  si  sa- 
tisfaisant ne  s'obtient  ordinairement  qu'après  beau- 
coup de  temps  et  à  la  suite  d'épreuves  et  de  tâtou- 
nemeuts  mullipliés. 

Aux  moyeus  purement  locaux  qui  viennent  d'être 
exposés,  il  convient  souvent  d'associer  un  traitement 
général.  Parmi  les  nombreux  médicaments  cou- 
seillés  à  diverses  époques  pour  combattre  les 
affections  articulaires  chroniques,  il  n'en  n'est 
qu'un  petit  nombre  qui  ait  résisté  à  l'épreuve  du 
temps  et  de  l'expérience.  Ceux  qui  sont  restés  dans 
la  pratique  sont  :  1"  les  purgatifs  drasiiques  sou- 
vent répétés,  de  façon  à  produire  une  perturba- 
tion générale  et  soutenue  ;  2°  les  préparations  de 
colchique,  sur  lesquelles  on  insiste  particulière- 
ment lorsque  la  maladie  est  d'origine  rhumatis- 
male; 3"  les  diaphorétiques  actifs,  tels  que  le 
sassafras,  la  saponaire,  la  salsepareille,  le  gayac, 
les  antimoniaux  ;  4^  le  calomel  administré  jusqu'à 
salivation.  Quelque  parti  qu'on  puisse  tirer  dans 
certains  cas  de  ces  remèdes  intérieurs ,  nous  fai- 
sons moins  de  fond  sur  eux  que  sur  une  autre 
classe  de  moyens,  qui  agissent  directement  sur 
l'enveloppe  cutanée ,  et  dont  les  bons  effets  sont 
sans  doute  dus  à  l'activité  qu'ils  impriment  aux 
fonctions  de  cette  membrane,  si  importante  par  son 
étendue,  ses  connexions  et  ses  sympathies.  Les 
moyens  dont  nous  voulons  parler  ici  sont  les  bains 
généraux    et   les   eaux  minérales ,  salines   ou 
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sulfureuses,  administrées  tant  à  l'intérieur  qu'à 
l'extérieur. 

Il  y  a  des  bains  de  plusieurs  sortes,  bains  de 
vapeur,  bains  lusses,  bains  froids  administrés  sui- 
vant la  méthode  hydrothérapique. 

Les  bains  de  vapeur  se  prennent  de  deux  fa- 
çons :  tantôt  dans  une  chambre ,  où  l'individu  tout 
entier  est  exposé  à  l'action  de  la  vapeur  d'eau ,  qui 
agit  à  la  fois  sur  la  peau  et  sur  l'appareil  respira- 
toire; tantôt  dans  une  boîte  à  fumigation,  où  plonge 
le  corps  seul ,  et  hors  de  laquelle  on  a  soin  de 
tenir  la  tête.  De  quelque  façon  qu'ils  aient  été  ad- 
ministrés, leurs  principaux  effets  consistent  dans 
la  congestion  et  la  turgescence  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent,  l'établissement  d'une 
transpiration  abondante ,  et ,  par  suite ,  une  dé- 
tente générale  et  un  état  remarquable  de  calme  et 
de  bien-être  ;  mais  ils  ont  l'inconvénient  d'éuerver 
les  malades ,  de  les  rendre  plus  sensibles  à  la  fa- 
tigue et  à  l'impression  du  froid.  Ils  sont  d'ailleurs 
mal  supportés  par  beaucoup  de  personnes ,  aux- 
quelles ils  causent  des  maux  de  tête  et  une  gêne 
de  la  respiration  très-incommode  ;  aussi  leur  a- 
t-on  depuis  quelques  années  substitué  assez  géné- 
ralement les  bains  russes. 

Ceux-ci  résultent  de  la  combinaison  du  bain 
de  vapeur  avec  la  percussion,  les  frictions,  et  la 
douche  froide.  On  les  administre  de  la  manière 
suivante  :  le  malade,  introduit  dans  une  chambre 
remplie  de  vapeur  d'eau  chaude  dont  la  tempéra- 
ture est  graduellement  élevée  jusqu'à  36  ou  40  de- 
grés au  moins,  est  soumis  à  des  percussions  faites 
sur  toutes  les  parties  du  corps  avec  un  balai  de 
bouleau  et  à  des  frictions  énergiques  qui  portent 
spécialement  sur  les  parties  douloureuses.  Quand 
la  peau  a  été  fortement  excitée  par  ces  manœu- 
vres, on  dirige  sur  le  patient,  durant  une  à 
deux  minutes ,  une  douche  froide  en  arrosoir,  qui 
lui  tombe  sur  la  tête ,  pour  ruisseler  de  là  sur  le 
reste  du  corps  ;  après  quoi  on  l'essuie  avec  soin , 
on  le  roule  dans  une  couverture  et  on  le  couche 
dans  un  lit,  où  on  le  laisse  transpirer  pendant  une 
heure  ou  deux.  Les  bains  russes,  employés  au- 
jourd'hui non-seulement  comme  ressource  théra- 
peutique mais  aussi  comme  moyen  hygiénique , 
ont,  sur  les  bains  de  vapeur  simples,  l'avantage 
d'augmenter  la  puissance  de  résister  au  froid ,  de 
donner  du  ton,  et  de  relever  les  forces  ;  mais  ils  par- 
tagent avec  eux ,  quoiqu'à  un  moindre  degré , 
l'inconvénient  d'exposer  aux  congestions  céré- 
brales et  pulmonaires. 

Les  bains  hydrothérapiques  consistent  dans 
l'administration  d'un  bain  froid  à  la  suite  d'une 
sudation  abondante.  Voici  comment  on  détermine 
et  on  entrelient  les  sueurs  :  le  malade  est  couchç 
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et  emmaillotté  dans  une  couverture,  qui  enveloppe 
à  parties  membres  supérieurs  et  inférieurs, et  par 
dessus  laquelle  on  en  applique  deux  ou  trois  au- 
tres; l'hiver,  on  peut  même  se  servir  de  plume  ou 
d'édredon.  Aussitôt  que  la  sueur  a  paru,  on  ouvre 
les  fenêtres  pour  faire  respirer  au  malade  un  air 
frais ,  et  on  lui.  fait  avaler  de  quart  d  heure  en 
quart  d'heure  un  verre  d'eau  froide.  A  l'aide  de 
cette  pratique,  on  peut  entretenir  la  suJation  pen- 
dant une,  deux,  trois  ou  quatre  heures ,  suivant 
qu'on  le  juge  nécessaire,  et  la  rendre  assez  abon- 
dante pour  que  la  sueur  transperce  les  couver- 
tures. Quand  on  juge  qu'elle  a  assez  duré,  le 
malade,  rapidement  débarrassé  de  ses  couvertures, 
se  mouille  la  face  et  la  poitrine,  et  se  plonge  im- 
médiatement dans  l'eau  froids  jusqu'au  cou.  Après 
y  avoir  séjourné  pendant  le  temps  convenable,  il 
en  sort,  se  fait  essuyer  promptement  avec  du  linge 
bien  sec,  et  s'habille  pour  se  livrer  immédiate- 
ment à  un  exercice  modéré,  s'il  est  valide,  ou, 
dans  le  cas  contraire,  se  met  au  lit ,  couvert  d'une 
chemise  de  flanelle,  et  y  reste  jusqu'à  l'établisse- 
ment d'une  réaction  franche,  avec  chaleur  et  tran- 
spiralion.  Le  bain  froid  duit  être  donné  d'abord  à 
20  ou  25  degrés,  plus  tard  à  15,  puis  à  10,  puis 
à  5 ,  ou  même  à  0  ;  cela  vaut  mieux  que  de  com- 
mencer brusquement  par  une  température  trop 
basse.  Le  séjour  dans  l'eau  froide  varie  entre  une 
et  dix  minutes;  il  serait  dangereux  de  le  prolonger 
davantage,  car  ou  s'exposerait  à  produire  une  ré- 
frigération trop  considérable, après  laquelle  la  réac- 
tion manquerait  ou  ne  pourrait  s'établir  qu'avec  une 
extrême  difficulté.  C'est  une  règle  absolue  et  qui 
De  souffre  pas  d'exception,  de  faire  sortir  le  malade 
de  l'eau  dès  qu'il  y  éprouve  un  malaise  considé- 
rable, avec  frissons,  tremblement  général,  et  cla- 
quement de  dents.  , 

Sous  l'influence  de  cette  puissante  médicaûon, 
la  peau  devient  halilueuse,  de  sèche  qu'elle  était  au- 
paravant ,  et  reprend  de  la  couleur,  de  la  sou- 
plesse, de  l'élasticité;  des  sueurs  fétides,  depuis 
longtemps  supprimées ,  se  rétablissent  avec  leurs 
caractères  primitifs  ;  on  observe  aussi  que  la  ma- 
tière de  la  transpiration  provoquée  a  souvent  une 
odeur  forte,  surtout  chez  les  scrofuleux  ;  les  ex- 
trémités, habituellement  froides,  reprennent  leur 
chaleur;  les  malades  résistent  mieux  aux  tempé- 
ratures basses,  ce  qui  indique  que  la  puissance  de 
calorification  s'est  rétablie  ou  augmentée.  C'est  donc 
à  la  fois  par  l'activité  restituée  aux  fonctions  de 
la  peau,  par  le  rétablissement  de  transpirations 
normales,  par  le  développement  de  la  calorilka- 
tion,  peut-être  enlin  par  l'élimination  de  principes 
nuisibles ,  qu'agissent  les  bains  hydrolhérapi- 
ques  ;  aussi  coQvienoent-ils  particulièrement  aux 


malades  qui  sont  très-sensibles  au  froid ,  sujets  aux 
frissons,  aux  horri|ilations;  qui  se  plaignent  d'un 
sentiment  de  fi-oid  dans  les  parties  affectées,  dont 
les  soufl'rauces  redoublent  dans  les  temps  humides 
et  froids;  chez  qui  la  peau,  aride  et  sèche,  tran- 
spire avec  difficulté.  Pour  que  les  effets  mention- 
ués  soient  obtenus,  il  est  nécessaire  que  la  mé- 
dication hydrothérapique  soit  employée  avec 
persévérance  et  continuité,  et  l'on  peut  du  reste  sans 
inconvénient  en  prolonger  l'administration  pendant 
des  mois  entiers. 

Des  différentes  espèces  de  bains  généraux ,  il 
n'en  est  aucune  qui  égale  en  puissance  et  en  effi- 
cacité les  bains  hydruthérapiques,  et  les  observa- 
tions de  M^L  Boimet  et  Barrier,  de  Lyon,  prou- 
vent qu'ils  ont  suffi  seuls  pour  guérir  des  arthrites 
chroniques  rhumatismales,  graves  et  invétérées. 
Ils  l'emportent  sur  les  bains  de  vapeur  et  même 
sur  les  bains  russes  en  ce  que,  sans  exposer  comme 
eux  aux  congestions  cérébrales  et  pulmonaires, 
ils  déterminent  une  excitation  de  la  peau,  et  par 
suite  une  réaction  générale,  encore  plus  vive  et 
plus  soutenue.  Loin  d'être  dangereux  pour  les  ma- 
lades d'une  constitution  forte  et  pléthorique,  ils 
ne  produisent  jamais  mieux  leurs  effets  que  quand 
ils  sont  employés  chez  des  sujets  vigoureux.  Ils 
conviennent  moins  bien  aux  personnes  faibles, 
délicates,  ou  dont  la  santé  générale  a  subi  de 
graves  atteintes.  Enfin  ils  sont  formellement  con- 
tre-indiqués  chez  ceux  dont  l'appareil  respiratoire 
est  impressionnable,  qui  s'enrhument  facilement 
ou  toussent  habituellement,  et  à  plus  forte  raison 
chez  les  individus  affectés  de  phthisie  pulmonaire: 
administrés  dans  ces  circonstances,  les  bains 
froids  exerceraient  une  action  débilitante,  aug- 
mentei'aient  la  susceptibilité  au  froid,  et  aggrave- 
raient la  maladie  de  poitrine. 

Les  eaux  minérales  sulfureuses  les  plus  utiles 
et  les  plus  renommées  sont,  en  France,  les  eaux 
des  Pyrénées,  et  particulièrement  celles  de  Ba- 
règes,  de  Bagnères,  de  Cauterets,  et,  à  l'étran- 
ger, les  eaux  d'Aix,  en  Savoie,  et  celles  d'Aix-la- 
Chapelle.  La  plupart  des  eaux  thermales  sulfu- 
reuses sont  chaudes;  il  en  est  cependant  de  froides, 
parmi  lesquelles  nous  citerons  celles  d'Allevard  et 
celles  d'Eughien.  Dans  les  établissements  complets, 
comme  celui  d'Aix,  en  Savoie,  on  prend  les  eaux 
sous  toutes  les  formes,  en  boissons,  en  bains  froids 
ou  chauds,  en  douches,  en  vapeur.  Les  recher- 
ches de  M.  Rigolot,  d'Allevard,  qui  a  reconnu  la 
présence  de  l'acide  sulfhydrique  dans  le  sang  et 
les  urines  des  malades  soumis  à  l'usage  des  eaux, 
prouvent  que  le  soufre  est  absorbé  et  entraîné 
dans  le  courant  circulatoire.  Lorsque  l'adminis- 
tration des  eaux  est  bien  dirigée,  elles  détermi- 
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nent  des  transpirations  abondantes,  une  rougeur 
marquée  de  la  peau,  quelquefois,  après  deux  ou 
trois  semaines  de  traitement,  une  éruption  de  pe- 
tites papules  ou  même  de  vésicules,  connue  aux 
bains  sous  le  nom  de  poussée,  enlin  une  exci- 
tation générale  avec  insomnie,  chaleur,  accéléra- 
tion du  pouls;  et  l'on  voit,  dans  certains  cas,  tous 
ces  effets  se  continuer  pendant  les  deux  ou  trois 
îîiois  qui  suivent  le  séjour  aux  eaux.  C'est  sans 
doute  dans  cette  série  de  phénomènes  qu'il  faut 
chercher  la  cause  et  l'explication  des  résultats 
avantageux  tant  de  fois  obtenus  de  l'usage  des 
eaux  minérales  sulfureuses.  Elles  agissent  à  la  fois 
en  imprimant  aux  fonctions  de  la  peau  une  activité 
insolite,  et  en  excitant  un  mouvement  fébrile  arti- 
ficiel, signalé  depuis  longtemps  par  Bordcu  comme 
une  crise  salutaire  qui  ravive  et  juge  la  maladie 
chronique  de  la  même  façon  que  les  crises  spon- 
tanées terminent  les  maladies  aiguës. 

Les  eaux  minérales  salines  les  plus  célèbres, 
en  France,  sont  celles  de  Bourbonnc-les-Bains, 
de  Balaruc,  de  Plombières,  de  Luxeuil,  de  Néris. 
Elles  diffèrent  par  la  proportion  des  sels  de  soude 
qu'elles  contiennent,  de  même  que  parleur  tempé- 
rature, qui  varie  de  30  à  55  degrés.  On  les  ad- 
ministre en  bains ,  en  douches  générales  ou  par- 
tielles, et  en -boissons,  à  doses  non  purgatives, 
afin  qu'elles  soient  absorbées  et  qu'elles  produi- 
sent un  effet  excitant  et  diurétique.  De  même  que 
les  eaux  sulfureuses,  celles-ci  stimulent  fortement 
la  peau;  mais  leur  action  générale  est  moins  mar- 
quée, et  elles  ne  suscitent  pas  aussi  certainement 
celte  fièvre  artificielle  à  laquelle  Bordeu  attachait 
tant  d'importance.  Il  en  résulte  qu'elles  con- 
viennent moins  aux  tempéraments  mous  et  lym- 
phatiques, qu'elles  ne  stimulent  pas  assez ,  et  que, 
par  compensation,  elles  sont  mieux  supportées 
par  les  personnes  irritables  et  disposées  à  la  fièvre. 
Lorsque  l'état  nerveux  est  très- prononcé,  ce  sont 
les  eaux  les  moins  actives ,  comme  celles  de  Plom- 
bières ou  de  Néris,  qui  doivent  être  préférées. 
En  tout  cas,  et  quelles  que  soient  les  eaux  dont  on 
fasse  usage ,  il  est  important  que  toute  trace  d'in- 
flammation aiguë  ait  disparu  des  articulations 
malades ,  car  on  s'exposerait ,  s'il  en  était  autre- 
ment ,  à  ranimer  les  douleurs  et  à  faire  renaître 
les  accidents. 

Les  eaux  minérales  figurent  parmi  les  moyens 
qui  ont  été  les  plus  recommandes  et  utilisés  dans 
le  traitement  des  affections  chroniques  des  articu- 
lations; c'est  une  ressource  puissante  et  précieuse, 
pourvu  qu'elle  soit  administrée  avec  les  précau- 
tions et  dans  les  conditions  convenables.  Malheu- 
reusement les  eaux  ne  jouissent  de  toute  leur 
efficacité  qu'autant  qu'on  les  prend  à  la  source 


même ,  et  on  ne  les  y  peut  prendre  que  dans  cer- 
taines saisons.  Ce  mode  de  traitement  nécessite 
donc  une  perte  de  temps  et  une  dépense  qui  le 
rendent  inabordable  pour  un  grand  nombre  de 
malades.  Il  serait  à  désirer  qu'on  put  le  suppléer 
par  des  moyens  artificiels,  à  la  portée  de  tous,  et 
susceptibles  d'être  administrés  en  tout  temps  et  à 
domicile.  Diverses  tentatives  ont  été  faites  dans  ce 
sens  :  c'est  ainsi  qu'on  a  conseillé,  pour  remplacer 
les  eaux  salines,  les  bains  salés ,  et,  pour  tenir  lieu 
des  eaux  sulfureuses,  les  bains  chauds  daus  les- 
quels on  a  fait  dissoudre  de  30  à  120  grammes 
de  persulfure  de  potassium,  en  même  temps  qu'on 
administre  à  l'intérieur  le  soufre  en  tablettes  ou 
en  opiat,  mélangé  avec  du  miel  ou  des  confitures; 
mais  toutes  ces  substitutions  sont  imparfaites  et 
tout  à  fait  incapables  de  remplir  le  but  qu'on  se 
propose. 

L'opportunité  d'un  traitement  général  et  la  né- 
cessité de  recourir  aux  médications  exposées  en 
dernier  lieu  sont  manifestes  dans  les  cas  assez 
fréquents  oîi  l'afteclion  articulaire  chronique  s'est 
développée  sous  l'influence  de  quelque  disposition 
constitutionnelle,  tel  que  le  vice  rhumastimal,  par 
exemple.  A  peine  est-il  besoin  d'ajouter  que  l'on 
peut  combiner  ensemble  plusieurs  des  moyens  in- 
diqués. C'est  ce  qu'on  ne  manque  pas  de  faire  dans 
les  grands  établissements  hydrothérapiques  ainsi 
que  dans  ceux  deaux  minérales ,  où  l'on  aide  l'ac- 
tion des  bains  par  le  massage,  le  régime,  l'exer- 
cice en  plein  air,  la  gymnastique,  etc. 

Lorsque  l'arthrite  est  de  cause  vénérienne,  on 
doit  recourir  au  traitement  général.  Les  bains  de 
sublimé,  à  la  dose  de  15  à  30  grammes  pour  un 
bain  général,  peuvent  alors  être  employés  avec 
avantage  :  ils  sont  bien  supportés  et  produisent 
très-rarement  la  salivation.  Quinze  à  vingt  suffisent 
ordinairement,  on  peut  aller  à  trente.  M.  le  pro- 
fesseur Trousseau  fait  grand  cas  de  ce  moyen,  à 
l'aide  duquel  il  obtenu  plusieurs  succès,  même  dans 
des  cas  d'arthrite  chronique  non  spécifique. 

Art.  III.  —  Hydarihrose, 

L'hydarthrose ,  appelée  aussi  hydarthre,  Jif- 
dropisie  des  articulations ,  hydrops  articu- 
laris,  est  l'accumulation  de  synovie  ou  de  sérosité 
dans  les  cavités  articulaires. 

On  ne  trouve  ce  mot  employé  que  par  les  au- 
teurs de  notre  époque.  Ambroise  Paré  parle  à 
la  vérité  d'apostèmes  aqueux  des  articulations, 
J.-L.  Petit  insiste  sur  certains  épanchements  de 
synovie,  et  particulièrement  sur  ceux  de  l'articu- 
lation coxo-féraorale ,  mais  ni  l'un  ni  l'autre  ne 
donne  une  description  générale  de  la  maladie  qui 
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nous  occupe  ;  (juant  à  leurs  prédécesseurs ,  ils  ne 
la  séparaient  pas  du  rhiimalisme,  de  la  goutte  et 
des  ankyloses.  Plus  tard,  l'hydropisie  des  articu- 
lations se  trouve  indiquée  dans  les  écrits  de  Monro, 
Schlitiug,  Lassus,  mais  Boyer  est  véritablement 
le  premier  qui  en  ait  donné  une  description  dog- 
matique complète:  depuis  lors,  le  mot  hydar- 
throse  a  été  généralement  adopté  pour  remplacer 
celui  dliydropisie  articulaire,  et  tous  les  ou- 
vrages de  chirurgie  ont  un  chapitre  qui  porte  ce 
titre. 

Il  est  rare  que  les  articulations  soient  le  siège 
d'hydropisies  essentielles;  les  épanchements  qui 
s'y  forment  reconnaissent  presque  toujours  pour 
point  de  départ  une  inflammation  plus  ou  moins 
intense,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  pressentir 
en  décrivant  l'arthrite  chronique.  Il  est  utile  néan- 
moins de  conserver  cette  division,  parce  que  la 
présence  d'un  liquide  abondant  dans  les  arlicu- 
lations  enflammées  donne  à  la  maladie  une  phy- 
sionomie particulière,  et  fournit  l'indication  de 
certains  moyens  thérapeutiques  dont  les  arthrites 
sèches  n'ont  pas  besoin. 

On  pourrait  admettre ,  sous  le  rapport  de  la 
marche ,  deux  espèces  d'hydarthroses,  l'une  aiguë, 
l'autre  chronique;  mais  l'hydarlhrose  aiguë  n'est 
autre  chose  que  l'épanchement  dont  s'accompagne 
l'arthrite  aiguë  traumatique  ou  spontanée.  Il  n'est 
pas  nécessaire  de  nous  en  occuper  ici ,  car  dans 
l'arthrite  aiguë ,  l'une  des  deux  choses  suivantes 
arrive  :  ou  bien  l'iuflammalion  se  termine  assez 
promptement  par  résolution,  le  liquide  disparait 
en  même  temps  que  les  vaisseaux  de  la  membrane 
synoviale  cessent  d'être  congestionnés ,  et  alors 
le  liquide  épanché  n'avait  pas  donné  à  la  maladie 
des  caractères  assez  importants  pour  mériter  une 
description  spéciale;  ou  bien  l'épanchement  ne  se 
résorbe  pas,  la  synoviale  reste  enflammée,  la  ma- 
ladie passe  à  l'état  chronique  et  rentre  dans  la 
catégorie  des  arthrites  chroniques  avec  épanche- 
ment.  Dans  celles-ci,  la  présence  du  liquide  a  de 
l'importance  et  mérite  une  attention  particulière; 
c'est  pourquoi  nous  nous  occuperons  seulement  ici 
de  l'hydarthrose  chronique. 

Caractères  analomiques .  —  On  n'a  pas  eu 
souvent  l'occasion  d'examiner  les  articulations 
atteintes  d'hydarlhrose,  surtout  à  l'étal  récent; 
mais  dans  la  plupart  des  autopsies  dont  nous 
avons  trouvé  mention,  dans  celles  surtout  qui  ont 
été  faites  par  Dupuytren  sur  un  supplicié  (  Dict. 
des  sciences  niédic,  t.  xxii  ) ,  par  Blan- 
din  [Dict.  de  méd.  et  chirurg.  prat.),  par 
M.  Bonnet  [loc,  cit.),  il  est  toujours  question  de 
rougeurs  partielles,  de  gonflement  plus  ou  moins 


étendu  de  la  membrane  synoviale.  La  vasculari- 
salion  a  lieu  surtout  au  niveau  des  replis  et  des 
franges  que  forme  cette  membrane;  parfois  la 
suiface  interne  se  trouve  héiissée  de  petites  sail- 
lies ressemblant  à  des  houppes  ou  villosités  vas- 
culaires. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'épaississement  est  par- 
tiel et  peu  considérable;  dans  d'autres  il  est  très- 
prononcé  ,  le  tissu  cellulaire  extérieur  a  pris  plus 
de  consistance,  est  passé  à  l'état  fibreux:  en  un 
mot ,  cette  épaisseur  et  cetle  rigidité  des  tissus 
fibro-synoviaux ,  que  nous  avons  décrites  à  propos 
de  l'arthrite  chronique  sans  épanchement,  se  ren- 
contrent aussi ,  quoique  plus  rarement ,  dans  les 
hydarthroses. 

En  outre,  la  synoviale  présente  quelquefois  des 
épaississemenis  partiels  et  des  indurations  assez 
volumineuses  pour  faire  croire  à  l'existence  de 
corps  intra-articulaires.  Au  genou  en  particulier, 
MM.  Marjolin  et  Malgaigue  (Journal  de  chi- 
rurgie, t.  Il)  ont  fait  connaître  la  coïncidence  assez 
fréquente  des  épanchements  avec  une  petite  tumeur 
roulante,  constituée  par  l'hypertrophie  des  pelo- 
tons cellulo-adipeux  qui  existent  dans  l'état  nor- 
mal au  côté  externe  de  l'articulation  ,  et  qui  sem- 
blent prendre  dans  ces  cas  un  volume  plus  consi- 
dérable. 

L'hydarthrose  coïncide  encore  assez  souvent 
avec  les  corps  étrangers  des  ar-ticulatious ,  dont 
nous  nous  occuperons  un  peu  plus  tard. 

Les  os  et  les  cartilages  sont  rarement  altérés , 
ou,  s'ils  deviennent  malades,  l'afl-eciion  change  de 
caractère  et  mérite  le  nom  de  tumeur  blanche. 
Sur  ce  point  encore ,  la  région  du  genou  méi'ite 
une  mention  spéciale.  On  voit  quelquefois,  dans 
l'hydarthrose  fémoro-tibiale ,  un  élargissement 
considérable  de  la  rotule ,  sans  que  pour  cela  cet 
os  soit  profondément  malade ,  et  sans  qu'une  tu- 
meur blanche  existe  en  réalité.  Cet  élargissement 
est  dû  à  une  sorte  d'hypertrophie,  inexplicable 
comme  celle  du  tissu  cellulaire  et  du  tissu  adi- 
peux synovial  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 

Les  ligaments  sont  quelquefois  très-relàchés 
dans  les  hydarthroses  anciennes.  Ce  relâchement 
est  du  à  la  distension  du  tissu  fibreux  par  le  fait 
même  de  l'accumulation  du  liquide;  il  peut  être 
pOrlé  assez  loin  pour  permettre  une  grande  mobi- 
lité on  le  déplacement  des  surfaces  articulaires,  et 
est  assez  souvent  la  cause  d'une  faiblesse  perma- 
nente de  l'articulation,  après  que  l'on  a  obtenu  la 
disparition  du  liquide. 

Quant  au  liquide  lui-même ,  il  est  quelquefois 
onctueux,  transparent  et  filant,  comme  la  sy- 
novie dans  l'état  naturel;  mais  plus  souvent  il  est 
citrin,  non  visqueux ,  et  tout  à  fait  semblable  à  la 
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sérosité  de  la  plèvre  ou  du  péritoine.  M.  Bonnet, 
qui  insiste  beaucoup  sur  cette  particularité,  l'a 
constatée  en  pratiquant  des  ponctions  pour  des 
hydarthroses.  Si  la  maladie  a  été  consécutive  à 
un  coup,  la  sérosité  peut  être  colorée  en  rouge 
par  du  sang ,  ou  bien  contenir  des  flocons  fibri- 
neux.  Dans  les  hydarthroses  anciennes,  quelle 
qu'en  ait  été  la  cause,  on  trouve  quelquefois  des 
fausses  membranes  adhérentes  à  la  synoviale  ou 
nageant  dans  le  liquide,  et  indiquant  un  travail 
phïegniasique  ancien;  dans  d'autres  cas,  la  sy- 
novie contient  un  certain  nombre  de  petits  grains 
grisâtres,  mollasses,  semblables  à  des  grains  de 
riz  ou  de  blé,  et  qu'à  cause  de  cela  on  appelle 
hordéif ormes .  L'origine  et  la  nature  de  cette 
singulière  production  ne  sout  pas  encore  bien  con- 
nues; elle  a  cependant  de  l'analogie  avec  les  corps 
étrangers  plus  volumineux,  et  nous  le  rappelle- 
rons eu  traitant  de  ces  derniers. 

Nous  u'avons  pas  à  nous  occuper  des  causes 
de  l'hydarlhrose  ;  ce  sont  celles  de  l'arthrite  chro- 
nique, et  par  conséquent  nous  en  avons  déjà 
parlé.  On  observe  de  préférence  cette  maladie 
chez  les  sujets  à  constitution  molle  et  lymphati- 
que ,  prédisposés  par  cette  constitution  aux  ma- 
ladies des  os  et  des  articulations  ;  on  l'observe 
aussi  chez  les  rhumatisants  et  les  goutteux.  L'hy- 
darlhrose est  parfois  consécutive  à  une  violence 
extérieure  ;  elle  est  alors  une  des  formes  de  l'ar- 
thrite trauraatique.  Il  y  a  toujours  une  difficulté 
dans  l'étiologie  de  l'hydarthrose ,  c'est  de  savoir 
pourquoi  des  causes  semblables,  locales  et  géné- 
rales, amènent  chez  certains  sujets  des  arthrites 
sans  épanchemeut  ou  avec  un  épanchement  qui 
se  résorbe  assez  vite ,  et  chez  d'autres  sujets  des 
inflammations  sourdes  avec  accumulation  d'un  li- 
quide abondant  qui  ne  se  résorbe  pas  ou  ne  dis- 
parait qu'avec  beaucoup  de  lenteur. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  causes 
dont  nous  venons  de  parler  amènent  une  phleg- 
raasie  de  la  synoviale ,  et  c'est  en  vertu  de  cette 
phlegmasie  que  le  liquide  est  sécrété  en  trop 
grande  abondance ,  et  que  l'équilibre  cesse  d'exister 
entre  la  sécrétion  et  l'absorption.  L'hydarlhrose 
est  donc  le  plus  souvent  inflammatoire,  ainsi  que 
nous  l'avons  laissé  entrevoir  en  parlant  de  l'ana- 
toinie  pathologique.  Il  y  a  cependant  une  espèce 
d'épanchement  articulaire  qui  n'a  point  de  rapport 
avec  l'inflammation,  c'est  celle  qui  coïncide  avec 
l'œdème  d'un  membre  ou  l'auasarque  ;  mais  ce  n'est 
alors  qu'une  affection  très-secondaire  et  vers  la- 
quelle l'aiteniion  du  praticien  n'est  pas  appelée 
d'une  manière  spéciale. 

L'hydarthrose  occupe  surtout  les  grandes,  arti- 
culations comme  celles  du  genou ,  du  coude ,  de 
II. 


l'épaule;  elle  peut  se  montrer  sur  une  seule  ou  sur 
plusieurs  en  même  temps:  dans  ce  dernier  cas, 
elle  est  double  ou  multiple;  mais  l'hydarthrose 
solitaire  est  sans  contredit  la  plus  commune. 

Symptômes,  marche,  diagnostic.  —  Cette 
maladie  s'annonce  ordinairement  par  des  douleurs 
vagues,  peu  intenses,  mais  prenant  de  temps  à 
autre  une  certaine  acuité  ;  elle  donne  lieu  en 
même  temps  à  une  gêne  des  fonctions  et  à  une  di- 
minution d'étendue  des  mouvements  volontaires  et 
des  mouvements  communiqués.  Nous  n'aurions  en 
un  mot,  pour  compléter  ce  sujet,  qu'à  répéter  ce 
que  nous  avons  dit  à  l'occasion  de  l'arthrite  chro- 
nique. 

L'hydarthrose  se  reconnaît  surtout  au  gonfle- 
ment qu'elle  détermine  et  à  la  sensation  de  fluc- 
tuation. Pour  apprécier  le  gonflement,  on  prend, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  plusieurs  fois,  pour 
terme  de  comparaison  la  région  du  côté  opposé,  si 
elle  est  restée  saine  ;  ou  bien,  si  les  deux  côtés  sont 
malades  à  la  fois ,  on  s'en  rapporte  aux  connais- 
sances que  l'on  peut  avoir  sur  le  volume  naturel 
de  l'articulation  malade.  Ces  connaissances  sont 
toujours  un  peu  approximatives,  puisque  le  vo- 
lume des  articulations  est  variable  suivant  les  su- 
jets; néanmoins  elles  suffisent  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  surtout  lorsqu'à  la  tuméfaction 
vient  s'ajouter  la  fluctuation. 

Pour  sentir  la  fluctuation,  il  est  nécessaire 
d'embrasser  avec  les  deux  mains  l'articulation  ma- 
lade, et  d'exercer  des  pressions  avec  l'une  d'elles, 
pendant  que  l'antre  reste  immobile;  on  déplace 
ainsi  une  certaine  masse  de  liquide,  ce  qui  est  le 
moyen  le  plus  sur  de  percevoir  le  soulèvement 
produit  par  l'ondulation  ;  il  importe  en  outre  de 
porter  les  doigts  dans  tous  les  sens,  et  de  cher- 
cher la  fluctuation  à  l'aide  de  pressions  transver- 
sales, verticales  ou  obliques.  Eu  effet,  si  une 
articulation  est  pleine  de  liquide,  il  est  clair  que 
les  impulsions  doivent  le  déplacer,  dans  quelque 
sens  qu'elles  soient  communiquées. 

Nous  n'avons  pas  parlé  de  positions  particulières 
prises  par  les  malades ,  parce  qu'en  effet  il  n'y  a 
rien,  sous  ce  rapport,  de  semblable  à  ce  qui 
arrive  dans  l'arthrite  aiguë.  Celle  absence  de  po- 
sitions spéciales  pourrait  être  invoquée  contre 
l'opinion  de  M.  Bonnet,  dont  nous  avons  parlé 
précédemment;  mais  cet  auteur  admet  lui-même 
que  les  épanchements  produits  avec  lenteur  ne 
donnent  pas  lieu  aux  mêmes  résultats  que  les  épan- 
chements rapides  simulés  par  les  injections.  Il 
reconnaît  aussi ,  et  c'est  là  le  point  capital ,  que 
l'absence  ou  le  peu  d'intensité  des  douleurs  con- 
1  tribue  pour  beaucoup  à  laisser  des  positions  uatu- 
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relies  aux  articulations  atteintes  d'hydarlhrose. 

La  marche  de  l'hydarthrose  est  ordinairement 
assez  lente.  Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle- 
même,  le  liquide  peut  rester  foit  longtemps  dans 
l'articnlation  sans  augmenter  beaucoup  en  quantité 
et  sans  que  des  accidents  fâcheux  arrivent;  ou 
bien  l'epanchement  devient  plus  abondant,  donne 
un  volume  considérable  à  l'aiticulaiion,  et  par 
suiie  appurle  une  gène  de  plus  en  plus  grande  aux 
foncliuns  et  aux  mouvements  du  membre.  Dans  les 
deux  cas,  il  arrive  assez  souvent,  comme  nous  l'a- 
vons déjà  vu  pour  l'arthrite  chronique,  que  de 
temps  à  autre  la  maladie  passe  à  l'état  d'inflamma- 
tion aiguë. 

L'accumulation  continuelle  du  liquide  et  la  dis- 
tension de  la  synoviale  peuvent  amener  la  déchi- 
ruie  de  cette  dernière ,  et  par  suite  le  passage  de 
la  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur.  C'est 
une  terminaison  très- rare;  on  en  trouve  cependant 
un  exemple  dans  la  thèse  de  M.  Parmentier,  qui 
l'emprunte  à  M.  Bretonncau,  et  un  auire  dans  le 
livre  de  M.  Bonnet.  Dans  ce  dernier  cas,  la  gué- 
rison  définitive  eut  lieu  après  cette  rupture  de  la 
synoviale. 

La  terminaison  la  plus  fréquente  et  la  plus 
heureuse  est  la  résolution  et  la  disparition  du  li- 
quide; mais  elle  n'arrive  habituellement  qu'après 
des  mois  et  des  années,  pendant  lesquelles  la  ma- 
ladie a  résisté  à  tous  les  moyens  employés,  et  il 
est  assez  ordinaire  qu'après  cette  terminaison ,  l'ar- 
ticulation conserve  pendant  très-longtemps  de  la 
gêne  et  de  la  raideur. 

Enfin ,  chez  les  malades  qui  y  sont  prédisposés 
par  leur  constitution,  la  synoviale  peut  devenir 
fongueuse,  les  ligaments,  les  cartilages  et  les  os 
s'altérer,  et  la  maladie  passer  à  l'état  de  tumeur 
blanche. 

Le  diagnostic  de  l'hydarthrose  ofti'e  habi- 
tnelleirent  peu  de  difficultés;  cependant,  lorsque 
l'articulation  est  entourée  de  parties  molles  épaisses, 
comme  à  la  hanche  et  à  l'épaule,  on  a  beaucoup 
plus  de  peine  à  constater  la  présence  du  liquide, 
et  même  la  fluctuation  peut  manquer  entièrement. 
D'autres  fois  la  position  du  membre,  en  donnant 
une  certaine  tension  aux  muscles  et  aux  aponé- 
vroses, rend  la  fluctuation  plus  difficile  à  con- 
stater ou  lui  fait  perdre  de  sa  valeur  :  ainsi 
M.  Bonnet  fait  justement  observer,  pour  l'hydar- 
throse du  genou,  que  si  le  membre  est  étendu, 
on  sent  aisément  une  fluctuation  générale  ;  si  au 
contraire  le  membre  est  fléchi,  la  tension  du  tri- 
ceps et  la  fixiié  de  la  rotule  peuvent  empêcher 
le  liquide  de  passer  d'un  côté  à  l'autre,  et  feraient 
croire  alors  à  des  fluctuations  partielles  sur  les 
parties  latérales ,  et  par  conséquent  en  dehors  de 


l'articulation.  Mais  il  suffit  d'être  prévenu  de  ce 
phénomè-neet  de  changer  la  position  du  membre, 
pour  éviter  une  méprise. 

Il  est  deux  altérations  qui  pourraient  induire  en 
erreur  et  faire  ci'oire  à  la  présence  d'un  liquide 
lorsqu'il  n'en  existe  pas,  ce  sont  les  fongosités  ar- 
ticulaires et  les  tumeurs  encrphaloides  et  col- 
loïdes. 

Nous  verrons,  en  décrivant  les  tumeurs  blanches, 
que  les  fongosités  sont  un  produit  morbide  gri- 
sâtre et  mollasse,  se  formant  auiour  des  synoviales 
depuis  longîemps  malades.  Lorsque  ce  produit  s'a- 
masse en  grande  q.antité,  il  donne,  comme  l'hy- 
darthrose, un  volume  plus  considéiable  à  tonte  la 
région;  en  outre,  sa  mollesse  lui  permettant  de  se 
déplacer  aisément  sous  la  pression  des  doigts ,  il 
fournit  une  sensation  semblable  à  la  fluctuation. 
Poiu'  éviter  l'erreur,  on  se  rappellera  les  détails 
dans  lesquels  nous  sommes  entrés  précédemment 
(voyez  I.  I,  p.  31  ).  On  fera  surtout  attention  à 
ce  que,  dans  l'hydarthrose,  l'ondulation  doit  être 
sentie  dans  tous  les  sens ,  d'un  côté  à  l'aiUre ,  de 
haut  en  bas,  d'avant  en  arrière.  Au  contraire,  si 
ce  sont  des  fongosités ,  on  pourra  sentir  la  fluc- 
tuation avec  les  doigts  placés  à  peu  de  distance  les 
uns  des  autres  ;  mais  si  Ton  explore  en  éloignant 
davantage  les  deux  mains,  on  n'a  plus  la  même 
sensation,  car  alors  l'impulsion  communiquée  ne 
se  transmet  pas  au  loin,  comme  lorsqu'il  s'agit 
d'un  liquide  facile  à  déplacer  dans  la  cavité  arti- 
culaire. 

Il  y  a  cependant  une  circonstance  qui  embar- 
rasse le  diagnostic,  c'est  la  coïncidence  d'un  épan- 
chement  avec  les  fongosités;  on  peut  alors  sentir 
de  la  fluctuation  et  croire  à  une  hydarthrose  pure 
et  simple,  tandis  que  lepanchement  est  en  réalité 
symptomatiqiie  d'une  arthrite  compliquée  ou  tu- 
meur blanche.  C'est  la  nature  de  la  sensation  de 
fluctuation  qui  peut,  en  pareil  cas,  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic.  En  effet ,  quand  il  s'agit  d'une 
hydarthrose  simple,  le  liquide  est  séparé  de  la 
main  qui  explore  par  une  couche  non  épaissie  de 
parties  molles  ;  le  flot  est  donc  perçu  bien  plus 
nettement  que  si  l'épaisseur  des  parties  molles  se 
trouvait  augmentée  parles  fongosités.  Malgré  cela 
encore,  il  est  quelquefois  très-difficile  de  déter- 
miner si  la  maladie  à  laquelle  on  a  affaire  est  une 
hydarthrose  ou  une  tumeur  blanche,  et  il  y  a  une 
raison  simple  de  ce  fait,  c'est  que  l'hydarthrose 
est  quelquefois  le  premier  degré  ou  le  commence- 
ment de  la  tumeur  blanche.  Heureusement  un  dia- 
gnostic définitif  n'est  pas  indispensable  et  n'est  pas 
de  première  imporiauce  dans  les  maladies  de  ce 
genre;  la  marche  ultérieure  et  les  phénomènes 
consécutifs  finissent  par  éclairer  le  chirurgien,  et 
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jusque-là  les  indications  thérapeutiques  sont  tou- 
jours à  peu  près  les  mêmes. 

Les  tumeurs  encéphaloïdes  ou  colloïdes  déve- 
loppées soit  aux  dépens  de  la  membrane  synoviale, 
soit  aux  dépens  de  l'une  des  extrémités  articu- 
lait es,  donnent  quelquefois,  par  suite  de  la  mol- 
lesse de  leur  tissu,  une  sensation  de  fausse  fluc- 
tuation qui  ferait  croire  encore  à  la  présence  d'un 
liquide  abondant  dans  la  cavité  synoviale.  Nous 
avons  vu  à  l'hôpital  de  ia  Charité,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Gerdy,  un  malade  qui  portait 
une  tumeur  volumineuse  de  l'épaule  gauche;  cette 
tumeur  était  molle  et  paraissait  fluctuante.  On  ne 
put  se  déciller  entre  une  hydarthrose  scapulu-hu- 
mérale  et  uu  encéphaloïde  de  l'humérus  qu'après 
une  ponciion  exploiatrice,  qui  ne  donna  issue  à 
aucun  liquide;  la  désarticulation  de  l'épaule,  faite 
ensuite  par  M.  Gerdy,  démontra  qu'il  s'agissait 
bien  d'un  ostéosarcôme  mou  de  l'extrémité  supé- 
périeure  de  rhumérus.  Le  diagnostic,  en  pareil 
cas,  peut  être  aidé  par  le  volume  de  la  tumeur, 
qui  est  habituellement  plus  considérable  dans  les 
encéphaloïdes  que  dans  les  hydarlhroses ,  par  le 
développement  des  veines  superficielles,  qui  est 
plus  prononcé  dans  le  premier  cas  que  dans  le  se- 
cond, par  les  doideurs  lancinantes,  dont  nous 
devons  rappeler  cependant  les  variétés  et  l'incer- 
titude. S'il  reste  des  doutes,  on  doit,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Gerdy,  avoir  recours  à  la  ponction 
exploratrice,  faite  avec  le  trois-quarts  explora- 
teur de  Boyer,  ou  même  avec  un  trois-quaits  or- 
dinaire. 

Le  pronostic  de  l'hydarthrose  n'est  pas  très- 
grave;  elle  constitue  cependant  une  aftéction  assez 
fâcheuse ,  à  cause  de  sa  durée  et  de  son  passage 
possible  à  l'état  de  tumeur  blanche;  elle  a  d'ail- 
leurs ceci  de  fâcheux,  que,  causée  et  entretenue 
trop  souvent  par  des  causes  générales,  telles  que 
les  scrofules,  la  goutte  et  le  rhumatisme,  elle  in- 
dique assez  habituellement  une  disposition  de  l'é- 
conomie à  faiie  naître  des  affections  de  même  na- 
ture dans  d'autres  régions. 

Traitement.  —  Nous  retrouvons  ici  des  indi- 
cations semblables  à  celles  dont  il  a  été  question 
à  propos  de  l'arthrite  chronique,  savoir  :  le  repos, 
les  exutoires ,  la  cauiérisation  transcurrente,  les 
dérivatifs,  et  les  moyens  généraux  propres  à  com- 
battre, autant  que  possible,  la  cause  générale  de 
la  maladie.  Nous  ferons  pour  le  repos  ime  remar- 
que importante,  c'est  qu'il  n'est  pas  nécessaiie  de 
condamner  les  malades  à  un  séjour  au  lit  aussi 
longtemps  prolongé  que  peut  l'être  la  maladie 
elle-même  ;  ce  repos  si  long  pourrait  avoir  des 
suites  fâcheuses  pour  la  santé  :  pour  peu  que 


l'articulation  ne  soit  pas  très-douloureuse,  que  le 
malade  puisse  supporter  sans  gêne  quelques  mou- 
vements, ce  qui  arrive  plus  souvent  dans  l'hydar- 
throse que  dans  les  auires  formes  d'inflammation 
chronique,  il  n'y  a  donc  pas  d'inconvénient  à  per- 
mettre un  peu  d'exercice. 

Parmi  les  exutoires,  les  vésicatoires  volants 
plusieurs  fois  renouvelés ,  ou  les  vésicatoires  en- 
tretenus pendant  quelques  semaines,  réussissent 
quelquefois,  mais  sont  dans  d'autres  cas  tout  à 
fait  insuffisants.  Aux  dérivatifs  (pie  nous  avons 
déjà  indiqués  pour  le  traitement  de  l'arthrite  chro- 
nique, nous  devons  ajouter  le  calomel  donné  jus- 
qu'à salivation,  et  le  tartre  stibié  à  haute  dose, 
qui  ont  été  spécialement  conseillés  pour  le  traite- 
ment de  l'hydarthrose. 

Le  calomel  jusqu'à  salivation  a  été  préconisé 
par  M.  O'Beirn,  de  Dublin.  Si  ce  moyen  devait 
réussir  à  coup  si!ir,  nous  n'hésiterions  pas  à  le 
conseiller;  mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi,  et  d'un 
autre  côté,  la  stomatite  mercurielle  est  si  désa- 
gréable pour  les  malades ,  que  nous  préférons  ne 
pas  les  y  exposer  pour  un  résultat  très-incertain. 

L'éniétique  à  haute  dose  n'a  pas  les  m'mes  in- 
convénients. M.  Gimelle  a  communiqué  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  en  1840,  les  détails  relatifs 
à  vingt- huit  malades  qu'il  a  soumis  avec  succès 
à  cette  médication.  La  première  dose  de  tartre 
stibié  était  de  20  centigrammes  pour  les  vingt- 
quatre  heures  ;  on  l'augmentait  tous  les  jours  de  5, 
10  ou  15  centigrammes,  de  manière  à  arriver 
à  60,  80,  90  centigrammes.  M.  Gimelle  a  la  plus 
grande  confiance  en  ce  moyen,  dont  il  assure 
avoir  obtenu  constamment  de  bons  résultats.  On 
s'exposerait  cependant  à  de  nombreuses  décep- 
tions si  on  le  regardait  comme  iufail  ible;  nous 
mêmes  nous  avons  vu  le  tartre  stibié,  employé 
suivant  les  formules  de  M.  Gimelle,  échouer  quel- 
quefois. C'est  qu'en  effet,  en  thérapeutique,  et  sur- 
tout dans  le  traitement  des  affections  chroniques , 
nous  n'avons  pas  de  moyen  qui  réussisse  à  coup 
sur  et  toujours.  Nous  conseillons  donc  volontiers, 
comme  très-rationnel  et  comme  justifié  par  l'obser- 
vation, l'emploi  du  tartre  stibié;  mais  nous  pen- 
sons qu'il  faudra  souvent  lui  associer  ou  lui  faire 
succéder  d'autres  moyens. 

La  compression  nous  a  donné  quelquefois  de 
bons  résultats  :  on  la  fait  avec  le  bandage  roulé  ou 
les  bandelettes  de  diachylon;  en  tout  cas,  il  est 
utile  d'augmenter  par  l'application  de  compresses 
graduées  l'un  des  diamètres  ou  tous  les  diamètres 
de  l'articulation,  en  vue  d'appliquer  plus  étroite- 
ment la  synoviale  contre  le  liquide  dont  on  veut 
obtenir  la  disparition.  Au  genou,  par  exemple,  la 
compression  est  bien  plus  avantageuse  lorsqu'on 
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a  le  soin  de  placer  de  chaque  côté  de  la  rotule 
des  compresses  graduées,  qui,  en  augmentant  Té- 
tendue  transversale  de  la  région ,  rendent  la  pres- 
sion des  parties  molles  contre  le  liquide  plus  éner- 
gique ,  et  par  conséquent  plus  efficace. 

Lorsque  les  moyens  précédenls  ont  échoué ,  et 
que  l'épanchement' articulaire  parait  devoir  per- 
sister indéfiniment,  on  peut  songer  à  l'emploi  de 
moyens  opératoires.  L'incision  simple,  la  ponc- 
tion, ï incision  avec  déplacement  des  tégu- 
ments, Y  incision  sous-cutanée,  la  ponction 
suivie  d'injections  irritantes,  ont  été  conseillées  : 
examinons  et  cherchons  à  apprécier  chacune  de 
ces  méthodes. 

Vincision  simple  a  été  employée  rarement  ; 
on  la  trouve  indiquée  par  Wurtz  {Chirurg., 
p.  268)  et  Parmann  (Chirurg.);  Boyer  en  rap- 
porte plusieurs  observations  empruntées  à  Lassus 
(Pat/iol.  chir.),  Schlichting,  Monro  (ils  {Essai 
sur  rhydropisie).  L'opération  consiste  à  prati- 
quer, sur  un  des  points  oii  la  synoviale  est  le 
plus  superficielle,  une  ouverture  avec  le  bibtouri 
ou  la  lancette,  et  à  faire  sortir  tout  le  liquide 
renfermé  dans  l'articulation.  On  place  ensuite  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  une  mèche  de  linge  ou  de 
charpie,  qui  maintient  l'ouverture  béante  et  per- 
met l'issue  de  la  synovie  et  du  pus  sécrétés  ultc- 
rieureraent.  Cette  méthode  a  pour  but  d'exciter 
une  inflammation  suppurative ,  qui  modifie  la  mem- 
brane synoviale,  amène  des  adhérences,  et  par 
suite  l'oblitération  partielle  ou  complète  de  sa 
cavité. 

Ce  que  uous  avons  dit  précédemment  des  plaies 
pénétrantes  fait  voir  de  suite  les  dangers  de  celte 
opération;  en  effet  elle  expose,  pour  une  maladie 
qui  par  elle-même  n'est  pas  très-douloureuse  et  ne 
compromet  pas  les  jours,  à  tous  les  accidents  locaux 
et  généraux  de  l'arthrite  traumatique,  à  ceux  de 
la  suppuration  articulaire.  Ces  accidents  peuvent 
amener  la  mort  ou  conduire  à  la  nécessité  d'une 
amputation,  comme  cela  eut  lieu  chez  le  malade  de 
Monro  fils  ;  dans  les  cas  les  plus  heureux,  comme 
dans  ceux  de  Lassus  et  Schlichting ,  les  malades 
ne  guérissent  qu'avec  une  ankylose.  De  semblables 
résultats  devaient  faire  rejeter  complètement  l'in- 
cision pure  et  simple ,  et  aujourd'hui  aucun  chirur- 
gien ne  peut  songer  sérieusement  à  la  mettre  en 

usage. 

L'incision  avec  déplacement  des  téguments 
a  été  conseillée  par  Boyer,  qui  appliquait  à  l'hy- 
darthrose  une  opération  dont  Desault  avait  eu 
l'idée,  et  dont  nous  parlerons  plus  loin,  pour  les 
corps  étrangers  des  articulations.  Cette  opération 
consiste  à  faire  glisser  la  peau ,  et  à  l'iuciser  le 
plus  loin  possible  de  la  place  où  elle  se  trouvera 


lorsqu'elle  sera  rendue  à  elle-même,  de  manière 
à  éviter  le  parallélisme  entre  son  incision  et  celle 
de  la  membrane  synoviale;  on  évite  ainsi,  comme 
le  voulait  Desault ,  l'accès  de  l'air  dans  l'arlicula- 
lion ,  et  on  s'expose  un  peu  moins  aux  conséquen- 
ces d'une  inflammation  violente.  Mais,  avant  de 
songer  à  l'emploi  de  cette  méthode,  il  importe  de 
faire  bien  attention  au  but  que  l'on  se  propose  : 
en  effet,  si  l'on  veut  simplement  évacuer  le  liquide 
sans  chercher  dans  l'opération  un  moyen  de  pré- 
venir la  récidive ,  l'incision  avec  déplacement  des 
téguments  pourra  conduire  à  ce  résultat,  car  en 
préservant  l'articulation  de  l'inflammation  suppu- 
rative, elle  laisse  la  synoviale  dans  les  conditions 
où  elle  se  trouvait  précédemment,  et  qui  sont  fa- 
vorables à  la  reproduction  du  liquide;  seulement 
il  peut  se  faire  que  le  but  soit  dépassé,  et  que, 
malgré  les  précautions  prises,  la  suppuration  ar- 
rive. Si  donc  l'on  se  propose  une  évacuation  pure 
et  simple ,  ce  procédé  n'est  pas  le  plus  avantageux  ; 
la  ponction  est  plus  sure  et  infiniment  préférable. 
Veut-on,  au  contraire,  déterminer  une  suppura- 
tion qui  mette  le  malade  à  l'abri  d'une  récidive, 
en  amenant  l'ankylose ,  les  précautions  prises  par 
Desault  deviennent  inutiles,  et  l'incision  simple 
conduirait  mieux  à  ce  résultat;  en  conséquence, 
l'incision  avec  déplacement  des  téguments  doit  être 
également  abandonnée  dans  le  traitement  de  l'hy- 
darlhrose. 

La  ponction  à  l'aide  du  trois-quarts  a  été  em- 
ployée depuis  longtemps;  Boyer  en  rapporte  plu- 
sieurs exemples  à  la  fin  de  sou  article  sur  l'hydar- 
throse ,  et  cite  un  fait  dans  lequel  il  y  a  eu  recours 
lui-même.  M.  Malgaigne  la  met  fréquemment  en 
usage.  Cette  opération  n'expose  pas  aux  mêmes 
dangers  que  les  deux  précédentes,  car  il  est  irès- 
rare  qu'à  sa  suite  la  suppuration  et  les  accidents 
qui  l'accompagnent  viennent  à  se  manifester.  Mais 
après  la  ponction,  la  cavité  synoviale  persiste,  et 
le  liquide  se  reproduit;  employée  seule,  cette  mé- 
thode serait  donc  palliative  plutôt  que  curative; 
ou  ne  peut  y  recourir  avec  avantage  que  comme 
moyen  adjuvant.  Ainsi,  après  l'évacuation  du  li- 
quide, la  compression  a  quelque  chance  d'être 
plus  efficace;  en  même  temps  qu'elle  apportera  un 
obstacle  mécanique  à  la  reproduction  de  la  syno- 
vie, elle  pourra,  concurremment  avec  les  autres 
moyens  locaux  et  généraux ,  amener  la  synoviale 
à  des  conditions  plus  favorables.  D'ailleurs,  si  le 
liquide  se  reproduit,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à 
pratiquer  successivement  plusieurs  ponctions.  Eu 
définitive,  nous  pensons  que,  dans  le  traitement  de 
l'hydarthrose,  on  doit  insister  longtemps  sur  les 
moyens  thérapeutiques  non  opératoires,  mais  que, 
si  la  maladie  est  trop  rebelle,  la  ponction  est  une 
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des  opérations  auxquelles  on  doit  donner  la  pré- 
férence ;  malheureusement  c'est  un  moyen  encore 
insuftisant  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

L'incision  sous-cutanée  de  la  synoviale  a  été 
proposée  et  mise  en  usage  par  M.  Jules  Guérin , 
qui  se  sert  à  cet  effet  d'un  trois-quarts  aplati  et 
muni  d'un  robinet,  semblable  à  celui  qu'il  emploie 
pour  les  abcès  par  congestion.  Les  réflexions  que 
nous  avons  faites  pour  la  ponction  avec  le  trois- 
quarts  s'appliquent  à  ce  procédé,  qui  ne  nous  pa- 
raît pas  avoir  sur  la  dernière  des  avantages  bien 
marqués. 

L'incision  sous-cutanée  a  été  employée  d'une 
autre  manière  par  M.  Goyrand,  d'Aix,  qui  a  fait 
à  l'hydarthrose  l'application  d'un  procédé  ingé- 
nieux imaginé  par  lui  pour  l'extraction  des  corps 
étrangers  articulaires.  Nous  empruntons  la  descrip- 
tion du  manuel  opératoire  à  l'observation  publiée 
par  M.  (jojrand  {Gazette  des  hôpitaux,  1842). 
«  Placé  à  gauche  du  malade ,  je  soulève  la  peau 
de  la  cuisse  au-dessus  de  la  partie  supérieure  ex- 
terne de  la  tumeur,  en  un  large  pli  transversal, 
que  je  donne  à  tenir  à  un  aide  ;  et ,  pressant  de  la 
main  gauche  sur  la  rotule  et  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur,  pour  distendre  la  partie  supérieure, 
je  plonge,  à  travers  le  feuillet  supérieur  du  pli 
culané ,  un  bistouri  à  lame  très-étroite  tran- 
chanle  dans  une  longueur  de  3  centimètres,  et 
éraoussée  par  la  lime  de  ce  point  au  talon  de  l'in- 
strument. Glissant  mon  bistouri  sous  la  peau ,  je 
vais  inciser  à  plein  tranchant  l'aponévrose,  les 
parties  externe  et  moyenne  du  triceps,  et  le  cul- 
de-sac  supérieur  externe  de  la  synoviale.  L'arti- 
culation ainsi  ouverte  sous  la  peau,  je  fais  exé- 
cuter à  mon  bistouri  un  mouvement  de  semi-rota- 
lion  sur  son  axe,  qui  dirige  le  tranchant  en  avant, 
et  je  débride  de  la  cavité  articulaire  vers  la  peau 
toutes  les  parties  profondes,  de  manière  à  donner 
à  l'incision  une  étendue  de  15  à  18  millimètres; 
je  retire  ensuite  le  bistouri,  et  fais  lâcher  le  pli 
de  la  peau.  »  Un  des  points  importants  dans  cette 
opération  de  M.  Goyrand ,  c'est  que  le  liquide,  au 
lieu  d'être  évacué  au  dehors,  passe  et  s'infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  à  la  synoviale, 
où  il  est  ensuite  résorbé.  Le  jugement  que  nous 
portons  sur  ce  procédé  est  semblable  à  celui  que 
nous  avons  porté  sur  la  ponction,  c'est-à-dire 
qu'il  procure  l'évacuation  de  la  synovie  sans  ex- 
poser à  des  dangers  sérieux ,  mais  sans  préserver 
du  retour  de  la  maladie  ;  c'est  donc  toujours  un 
moyen  palliatif  et  adjuvant ,  que  le  chirurgien  peut 
employer  sans  inconvénient  contre  les  hydar- 
throses  opiniâtres.  Dans  l'observation  de  M.  Goy- 
rand ,  il  y  a  eu  succès;  mais  le  chirurgien  eut  soin 
d'exercer  pendant  quinze  jours  une  compression 


avec  des  bandelettes  imbriquées.  Il  est  incontes- 
table que  la  disparition  du  liquide  a  été  pour  beau- 
coup dans  cette  guérison  rapide;  mais  la  com- 
pression bien  faite  a  eu,  selon  nous,  une  grande 
part  dans  le  résultat  définitif,  que  nous  attribuons 
surtout  à  l'association  des  deux  moyens.  Peut-être 
enfin  ne  devrait- on  pas  compter  sur  un  succès 
aussi  rapide  dans  tous  les  cas  où  l'on  pratiquerait 
l'incision  sous-cutanée,  suivie  de  la  compression. 

La  dernière  opération  que  l'on  ait  proposée 
contre  l'hydarthrose  est  la  ponction  suivie  d'une 
injection  irritante.  M.  Jobert  paraît  être  le  pre- 
mier chirurgien  qui  ait  eu  l'idée  d'injecter  un  li- 
quide irritant,  de  l'eau  d'orge  alcoolisée,  dans  les 
articulations ,  et  de  traiter  l'hydarthrose  suivant  les 
idées  qui  conduisent  la  chirurgie  dans  le  traite- 
ment de  l'hydrocèle.  Après  quelques  essais  infruc- 
tueux, ce  chirurgien  avait  abandonné  complète- 
ment la  méthode  des  injections,  lorsqu'elle  fut 
remise  en  honneur,  en  1841,  par  MM.  Velpeau 
et  Bonnet.  Ces  deux  savants  praticiens,  guidés 
l'un  et  l'autre  par  l'analogie  qui  leur  paraissait 
exister  entre  les  épanchements  synoviaux  articu- 
laires et  les  épanchements  séreux  de  la  tunique 
vaginale ,  encouragés  d'ailleurs  par  l'innocuité  ha- 
bituelle de  la  teinture  d'iode,  dont  l'un  d'eux, 
M.  Velpeau,  avait  fait  connaître  tous  les  avan- 
tages; ces  deux  chirurgiens,  disons-nous,  ont  fait 
à  peu  près  à  la  même  époque  une  injection  de 
teinture  d'iode  dans  le  genou  pour  les  hydarthroses. 
Ils  ont  été  imités  par  A.  Bérard  et  par  M.  Jules 
Roux  ,  qui  a  fait  connaître  à  l'Académie  de  méde- 
cine, en  1845,  une  observation  d'hydarthrose 
scapulo-humérale  traitée  par  l'injection  iodée.  Les 
faits  connus  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux 
pour  que  l'on  puisse  porter  un  jugement  définitif 
sur  cette  méthode  ;  nous  nous  bornerons  à  exposer 
les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour. 

Le  procédé  opératoire  est  simple  :  il  consiste  à 
plonger  un  trois-quarts  dans  l'ariiculalion  et  à  le 
conduire  assez  profondément  pour  être  sûr  que  la 
canule  est  bien  dans  la  cavité  synoviale.  On  donne 
issue  à  la  sérosité,  mais  il  n'est  pas  nécessaire 
d'évacuer  tout  le  liquide  ;  on  peut  en  laisser  une 
certaine  quantité,  dont  le  mélange  avec  la  teinture 
d'iode  n'aura  aucune  espèce  d'inconvénient;  et 
même,  en  agissant  ainsi,  on  a  l'avantage  d'em- 
pêcher l'entrée  de  l'air,  à  la  place  du  liquide,  dans 
la  cavité  articulaire. 

On  injecte  ensuite  1 5  à  20  grammes  de  tein- 
ture d'iode.  M.  Bonnet  a  employé  d'abord  la  tein- 
ture d'iode  pure  ;  mais  il  reconnaît  lui-même  que 
cette  préparation  est  trop  irritante,  et  préfère  actuel- 
lement le  mélange  adopté  depuis  lonijtemps  par 
M.  Velpeau  pour  l'hydrocèle,  savoir, deux  parties 
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d'eau  pour  une  partie  de  teinture  d'iode.  On  laisse 
séjourner  le  liquide  une  minute  ou  deux.  M.  Vel- 
peaii  conseille  de  malaxer,  pendant  ce  temps, 
les  parties  molles,  de  manière  que  tonte  la  sur- 
face interne  de  la  synoviale  soit  mise  en  coniact 
avec  le  corps  irritant;  il  laisse  ensuite  échapper 
le  liquide  de  lui-même,  sans  exercer  aucune  pres- 
sion, au  risque  de  laisser  une  certaine  quantité  de 
teinture  d'iode  mélangée  avec  un  peu  de  sérosité 
articulaire.  M.  Velpeau  ne  voit  aucun  danger  dans 
ce  séjour  d'une  partie  du  liquide  irritant,  qui  se 
résorbe  habituellement,  et  disparaît  au  bout  de 
quelques  jours. 

L'opératioff  faite,  le  chirurgien  doit  recom- 
mander au  malade  le  repos  le  jdus  absolu,  ira- 
ffiobiliser  au  besoin  l'articulation  au  moyen  des 
appareils  dont  nous  avons  précédemment  parlé, 
et  enfin  se  conduire  ultéiieurement  suivant  la  na- 
ture et  l'intensité  des  phénomènes  consécutifs. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  il  survient  habi- 
tuellement un  gonflement  considérable,  de  la  rou- 
geur, des  douleurs  intenses,  une  réaction  fébrile; 
en  un  mot,  tous  les  symptômes  d'une  arthrite 
aiguë:  on  combat  ces  accidents  par  les  cataplas- 
mes, les  sangsues,  les  opiacés.  Dans  un  cas  ex- 
ceptionnel, cité  par  M.  Bonnet,  l'articulation  se 
remplit  brusquement  d'une  si  grande  quantité  de 
liquide,  et  les  douleurs  furent  tellement  vives, 
que  ce  chirurgien  se  décida  à  pratiquer  une  nou- 
velle ponction.  Dans  les  autres  faits  dont  nous 
avons  lu  les  détails,  le  gonflement  a  commence  à 
diminuer  au  bout  de  quelques  jours,  les  douleurs 
se  sont  apaisées,  les  mouvemeuls  sont  redevenus 
possibles,  et  l'ai  ticulaiion  est  revenue  peu  à  peu 
à  l'état  naturel  ;  en  un  mot,  l'arihrite  provoquée 
par  l'injection  s'est  tei  minée  par  résolution ,  comme 
t'ait  l'inflammation  de  la  tunique  vaginale  dans  le 
traitement  de  l'hydrocèle. 

MM.  Velpeau  et  Bonnet  ont  publié  chacun  dix 
observations  d'hydarihroses  du  genou  traitées  de 
cette  manière.  Dans  aucune  d'entre  elles ,  la 
suppuration  n'a  eu  lieu ,  ce  qui  est  le  point  ca- 
pital ;  la  guéiison  entière  et  sans  aokylose  parait 
avoir  été  obtenue  six  fois,  et  s'être  complétée  en 
quinze  jours  ou  trois  seuiaines.  Dans  quelques  au- 
tres cas,  elle  a  encore  eu  lieu,  mais  s'ebt  fait 
attendre  pendant  plu>ieurs  mois,  et  enfin,  dans 
tous  les  autres ,  Thydarthrose  s'est  reproduite,  mais 
sans  que  l'on  ait  pu  attribuer  à  l'injection  iodée 
aucun  accident. 

L  obscr\aiiou  de  M.  Jules  Roux  diffère  de  celles 
de  MM.  Velpeau  et  Bonnet  en  ce  que  l'opération 
■a  été  suivie  d'une  inflannualion  suppurative.  Le 
malade  a  néanmoins  guéri. 

Nous  penserons,  d après  ces  résultats,  qu'il  n'y 


aurait  point  d'inconvénient  à  recourir  au  procédé  de 
MM.  Velpeau  et  Bonnet ,  et  que,  dans  les  cas  d'hy- 
darihrose  ancienne  et  rebelle,  la  ponction  suivie 
de  l'injection  iodée  serait  préférable  aux  autres  opé- 
rations pour  deux  motifs  :  1°  parce  qu'elle  con- 
stitue une  méthode  curative  qui,  si  elle  ne  réussit 
pas  toujours,  au  moins  ne  parait  pas  causer  des  acci- 
dents fâcheux  ;  2°  parce  qu'elle  peut  conduire  à  la 
guérison  sans  suppuration  et  sans  aukylose.  Nous 
reconnaissons  cependant  que  de  nouveaux  faits 
sont  encore  nécessaires  pour  confirmer  définiti- 
vement l'opinion  que  nous  sonnnes  disposés  à  ac- 
cepter aujourd'hui. 

Art.  IV.  —  Tumeurs  blanches, 

«Les  tumeurs  blanches,  dit  Boyer  (5*  édit. , 
t.  m,  p.  98.3),  sont  des  engorgements  chroniques 
des  articulations,  circonscrits,  sans  changement  de 
coukur  à  la  peau,  tantôt  durs  et  résistant  à  la 
pression  des  doigts,  tantôt  moins  durs,  élastiques, 
cédint  à  la  pression,  et  se  rétablissant  ensuite  à  la 
manière  des  fongus  qui  croissent  sur  certains  ar- 
bres; quelquefois  assez  mous  pour  présenter  les 
apparences  de  la  fluctuation,  quoiqu'il  n'y  ait  aucun 
liquide  épanché;  quelquefois  indolents,  mais  le 
plus  souvent  très-douloureux  dans  les  mouvements 
de  l'articulation,  rendant  ces  mouvements  très- 
difficiles  et  quelquefois  même  impossibles.  Ces  en- 
gorgements ont  leur  siège  dans  les  ligaments,  dans 
les  paquets  celluleux  et  graisseux  qu'on  nomme 
glandes  s/noviales ,  et  même  dans  les  os  et  les 
cartilages.»  Ce  n'est  pas  là  une  définition;  c'est 
plutôt,  ainsi  que  l'auteur  le  reconnaît  lui-même,  la 
simple  énuméi  aiion  des  principaux  symptômes  de  la 
tumeur  blanche,  énumération  qui  ne  donne  qu'une 
idée  fort  imparfaite  de  celle-ci,  mais  qui  peut  servir 
à  faire  comprendre  combien  il  est  difficile  de  trou- 
ver, pour  une  maladie  si  remarquable  par  le 
uombie  et  la  variété  de  ses  aspects,  une  dénomi- 
nation convenable,  une  bonne  définition,  et  une 
description  générale  qui  embrasse  tous  les  cas  par- 
ticuliers. 

Le  nom  de  tumeur  blanche  ne  remonte  pas 
au  delà  du  dernier  siècle.  Jusqu'à  cette  époque, 
la  plupart  des  maladies  articulaires  figuraient,  dans 
les  tiaités  de  pathologie,  parmi  les  lésions  rappor- 
tées à  la  goutte,  au  rhumatisme,  aux  scrofules. 
C'est  alors  que  l'esprit  d'analyse  commença  à  pé- 
nétrer dans  cette  partie  de  la  chirurgie,  et  que, 
dans  rinlention  de  debrouilhr  ce  chaos,  Wisemaii 
et  John  Bell  firent  une  classe  à  part  des  affectitms 
articulaires  profondes  et  chroniques,  et  les  décri- 
virent sous  le  nom  de  tumeur  blanche  {white 
m'elling),  par  lequel  ils  voulaient  exprimer  deux 
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caractères  communs  à  ces  maladies,  raugmeiitation 
de  volume  des  parties  affectées  et  la  conservation 
de  la  couleur  naturelle  des  téguments  qui  les  re- 
couvrent. Par  UD  étrange  abus  de  la  valeur  intrin- 
sèque des  mots,  certains  auteurs  conteniporaius 
de  Wiseman,  s'écartaut  des  vues  de  ce  chirurgien, 
ont  fait  rentrer  sous  la  dénomination  de  tumeur 
blanche  diverses  affections  aiguës,  telle  que  l'ar- 
thrite blennorrbagique ,  par  exemple  ;  mais  pour 
lui ,  comme  pour  ceux  qui  ont  adopté  l'expression 
de  tumeur  blanche  ,  ce  mot  emporte  plutôt  l'idée 
d'une  maladie  organique  chronique  et  profonde. 
C'est  dans  ce  sens  que  furent  emp'oyées,  vers  le 
même  temps,  les  dénominations  de  tumeurs  frai- 
des ,  tumeurs  lymphatiques ,  engorgements 
séreux  des  articulations,  dénominations  moti- 
vées soit  par  la  lenteur  avec  laquelle  marche  la 
maladie,  soit  par  le  rôle  qu'on  faisait  jouer  à  la 
lymphe  dans  sa  production,  soit  par  l'infiltration  de 
la  sérosité  et  de  la  matièi-e  plastique  dans  les  parties 
constituâmes  de  rarliculation  altérée.  Il  y  aurait 
sans  doute  plus  d'une  critique  à  diriger  contre  ces 
expressions,  mais  elles  maïqueut  les  premiers  pas 
dans  la  voie  du  progrès. 

Bien'ôt  les  chirurgiens,  ne  s'arrêtant  plus  aux 
caractères  extérieurs  des  tumeurs  blanches,  cher- 
chèrent à  les  dibtiiigiier  plus  exartement  des  au- 
tres affections  articulaires,  en  en  déteiminant  avec 
précision  les  caractères  anatomiques.  C'est  ainsi 
que  Reymar  et  Brambilla  furent  amenés  à  proposer 
un  nouveau  nom,  celui  de  tumeurs  fongueuses, 
après  avoir  constaté  par  l'inspection  cadavérique 
que  la  plupart  des  maladies  introduites  déjà  par 
l'usage  dans  le  cadre  des  tumeurs  blanches  se 
distinguaient  par  le  développement  d'une  sub 
stance  mollasse,  grisâtre,  élastique,  assez  sem- 
blable aux  végétaticms  fongueuses  des  ulcères. 
Depuis ,  les  deux  expressions  ont  été  à  peu  près 
indifféremment  et  quelquefois  simultanément  em- 
ployées par  les  auteurs  ;  ainsi  Boyer  traite  de  la 
maladie  qui  nous  occupe  sous  le  titre  de  tumeur 
blanche  ou  fongueuse  des  articulations. 

Les  choses  en  étaient  à  ce  point  lorsque  paru- 
rent les  travaux  de  Brnussais  et  les  recherches  de 
l'école  physiologique,  dont  l'influence  s'étendit  jus- 
que sur  la  chirurgie.  On  ne  voyait  plus  alors  dans 
les  maladies  que  les  formes  d'un  type  unique,  l'in- 
flammaiion;  l'arthrite  remplaça  donc  ou  plutôt 
absorba  toutes  les  affections  articulaires,  et  les 
lumeurs  blanches  prirent  place  ,  dans  le  traité  de 
Roche  et  Sanson,  parmi  les  variétés  de  l'arthrite 
chronique.  On  pourrait,  à  la  rigueur  ^conserver 
cette  division ,  car  il  est  incontestable  que  l'in- 
flammation joue  un  rôle  considérable  dans  h  ma- 
ladie qui  nous  occupe;  mais  une  telle  distribution 


des  matières  aurait ,  comme  nous  l'avons  expo- 
sés plus  haut  (p.  437),  l'inconvénient  de  con- 
fondre ,  sous  un  même  nom  et  dans  un  même  cha- 
pitre ,  des  affections  différentes  sinon  par  leur 
siège ,  leurs  causes  et  leur  caractère  intime ,  du 
moins  par  leurs  conséquences  et  les  moyens  de 
traitement  qu'elles  réclament.  C'est  cette  considé- 
ration qui  nous  a  engagés  à  traiter  à  part,  d'abord 
des  affections  moins  fâcheuses,  que  nous  avons 
désignées  sous  les  noms  d'arthrite  chronique  et 
d'hydarthrose,  et  plus  tard  de  la  tumeur  blanche, 
sorte  d'arthrite  compliquée  beaucoup  plus  redou- 
table, caractérisée  par  le  nombre  des  tissus  altérés, 
la  fréquence  et  la  gravité  des  accidents  auxquels 
elle  expose. 

Il  serait  à  désirer  sans  doute  qu'une  ligne  de 
démarcation  plus  nette  pîjt  être  tracée  entre  le 
groupe  d'affections  dont  il  est  ici  question  et  les 
auires  maladies  articulaires  ;  mais  nous  ne  pour- 
rions ,  sans  nous  écarter  de  la  vérité ,  mettre  dans 
l'expression  des  faits  une  clarté  plus  grande  que 
celle  qui  est  dans  les  fails  eux-mêmes,  et  présenter 
comme  bien  tranchée  dans  notre  livre  une  distinc- 
tion qui  ne  l'est  pas  dans  la  nature;  c'est  par  gra- 
dation, et  en  parcourant  plusieurs  degrés  inter- 
médiaires, qu'on  arrive  de  l'arthrite  la  plus  simple , 
circonscrite  dans  un  seul  des  éléments  constituants 
des  articulations,  à  l'arthrite  la  plus  complexe, 
c'est-à-dire  à  la  tumeur  blanche,  dans  laquelle 
tous  les  éléments  sont  plus  ou  moins  gi'avement 
compromis.  Celle-ci  n'étant  que  l'aboutissant  et  le 
terme  commun  de  maladies  différentes  à  leur  ori- 
gine, il  n'est  pas  surprenant  que  la  limite  soit 
difficile  à  établir  entre  ces  diverses  affections,  et 
qu'on  éprouve  quelque  peine  à  différencier  la  tu- 
meur blanche  commençante,  qui  n'est  souvent 
qu'une  simple  arthrite,  une  hydarthrose,  une  os- 
téite, une  fonte  tuberculeuse,  de  la  tumeur  blan- 
che confirmée,  lésion  profonde  et  étendue,  à 
laquelle  participent  toutes  les  parties  de  l'aiticu- 
lation  affectée,  et  qui  réunit  souvent  en  elle  seule 
toutes  les  altérations  propres  aux  maladies  qui 
peuvent  la  précéder,  la  préparer. 

La  tâche  du  paihulogisie  n'est  donc  pas  de  tra- 
cer l'histoire  de  la  tumeur  blanche  depuis  son  point 
de  départ  et  ses  premiers  débuts  jusqu'à  son  der- 
nier terme,  ce  serait  évidemment  rentrer  dans  la 
desci'iption  des  maladies  p"écédemment  exposées; 
seulement  il  importe  d'indiquer  la  succession  des 
phénomènes,  et  de  montrer  comment  une  ali'ection 
primitivemerit  simple  peut ,  quel  qu'ait  été  son  point 
de  départ,  se  propager  insensiblement  à  tous  les 
tissus  dont  la  combinaison  constitue  la  jointure, 
et  se  transformer  iinalement  en  une  maladie  de  la 
plus  extrême  gravité. 
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Après  avoir  déterminé  aussi  rigoureusement  que 
îa  chose  nous  a  paru  possible  la  slgnificaiioa  que 
nous  attachons  à  l'expression  de  tumeur  blanche , 
il  nous  a  paru  superflu  de  chercher  un  autre  nom 
pour  désigner  l'affection  qui  nous  occupe,  ou  d'adop- 
ter un  de  ceux  qui  ont  été  proposés.  Que  la  mala- 
die s'appelle  tumeur  blanche,  tumeur  fon- 
gueuse, arllirocace,  arlhropathie,  peu  importe, 
pourvu  qu'on  s'entende  bien  sur  le  sens  du  mot. 
Nous  devons  ajouter  seulement,  avant  d'entrer  en 
matière,  que  les  progrès  de  la  science  ont  amené, 
depuis  plusieurs  années,  les  chirurgiens  à  réunir 
sous  un  même  point  de  vue,  ainsi  que  M.  le  pro- 
fesseur Roux  en  a  donné  le  précepte  et  l'exemple, 
les  tumeurs  blanches  pi'oprement  dites  et  les  mala- 
dies connues  sous  le  nom  de  luxations  sponta- 
nées, dont  la  nature  est  la  même,  et  qui  ne  s'en 
distinguent  que  par  une  circonstance  tout  à  fait 
accidentelle,  et  qui  dépend  principalement  de  la 
configiiralion  et  des  usages  des  parties,  c'est-à-dire 
par  la  tendance  qu'ont  les  surfaces  articulaires  à 
s'abandonner  et  à  se  déplacer. 

Caractères  anatomiques.  —  1^  La  peau  qui 
revêt  les  articulations  atteintes  de  tumeurs  blanches 
ne  présente  souvent  aucune  altération;  elle  est 
d'un  blanc  mat,  lisse,  et  soulevée  par  le  gonflement 
des  parties  sous-jacentes;  quelquefois  les  veines 
sous-cutanées  se  dessinent  au-dessous  d'elle;  dans 
d'autres  cas,  elle  offre  une,  deux,  ou  plusieurs  ou- 
vertures consécutives  aux  abcès  dont  la  tumeur 
blanche  s'est  accompagnée;  le  plus  souvent  ces  ou- 
vertures ont  des  bords  violacns,  et  sont  entourées 
d'un  décollement  de  la  peau,  semblable  à  celui  que 
l'on  rencontre  à  la  suite  des  abcès  froids. 

2^  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  quelque- 
fois sain;  plus  souvent  il  est  épaissi,  et  transformé 
en  une  matière  grisâtre,  molle,  élastique,  généra- 
lement aç'^elée  fongueuse,  et  dont  il  sera  question 
plus  longuement  à  propos  des  altérations  de  la 
membrane  synoviale;  d'autres  fois  encore  il  est 
creusé  de  trajets  plus  ou  moins  nombreux  tapissés 
par  une  membrane  pyogénique,  trajets  par  lesquels 
le  pus  arrivait  des  parties  profondes  de  l'articula- 
tion vers  l'extérieur. 

3°  Les  muscles  qui  environnent  la  tumeur  blanche 
sont  habituellement  diminuésde  volume  et  plus  pâles 
que  dans  l'état  naturel;  quelques-uns,  les  fléchis- 
seurssurtout,  sont  raccourcis  par  suite  de  la  rétrac- 
tion de  leurs  fibres  musculaires  et  aponévrotiques. 
Ce  raccourcissement  contribue  à  maintenir  dans  des 
positions  vicieuses  permanentes  les  arliculations 
qui  sont  depuis  longtemps  malades.  Il  a  été  question 
précédemment  de  ce  sujet  (t.  ii,  p.  20G  et  suiv.). 

4"  Les  ligaments  ne  sont  pas  tous  altérés  au 


môme  degré  :  les  uns  sont  dans  leur  intégrité  la  plus 
complète ,  pendant  que  les  autres  sont  profondé- 
ment malades;  les  uns  sont  raccourcis  et  rigides, 
pendant  que  les  autres  ont  conservé  leur  longueur 
et  leur  souplesse  naturelle. 

Ils  n'éprouvent  jamais  un  gonflement  considé- 
rable, et  se  vascularisent  très-peu;  leur  altéra- 
tion principale  est  le  ramollissement;  quand  il 
existe ,  les  fibres  qui  composent  ces  organes  sont 
dissociées,  et  séparées  les  unes  des  autres  par 
le  tissu  cellulaire  infiltré  de  liquide  ou  trans- 
formé en  subsiance  fongueuse.  L'aspect  que  pré- 
sentent alors  les  ligaments  est  semblable  à  celui  que 
donne  une  macération  longtemps  prolongée  dans 
l'eau  acidulée. 

Souvent  les  ligaments  sont  détruits  en  partie, 
ou  même  ont  complètement  disparu  ;  cette  des- 
truction partielle  ou  totale  parait  être  consécutive 
au  ramollissement  dont  nous  venons  de  parler. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  altérations?  Elles 
ne  ressemblent  pas  à  celles  que  nous  rencontrons 
dans  le  tissu  cellulaire  et  la  plupart  des  parties 
vivantes.  On  ne  trouve  pas ,  comme  dans  ces  der- 
nières ,  de  gonflement ,  de  rougeur  due  à  une  vas- 
cularisation,  de  suppuration.  Le  ramollissement  et 
la  destruction  seraient-ils  donc  des  altérations  pu- 
rement chimiques  et  dues  au  contact  des  parties 
vivantes  voisines,  modifiées  par  le  travail  inflam- 
matoire? Cette  opinion  n'est  pas  admissible  :  les 
ligaments  sont  peu  vasculaires,  leur  vitalité  est 
peu  active  ;  le  petit  nombre  de  vaisseaux  sanguins 
qui  les  alimentent  sont  facilement  oblitérés  ou  dé- 
truits par  la  gêne  qu'apporte  le  gonflement  des 
parties  environnantes;  la  nutrition  est  dès  lors 
modifiée ,  la  vitalité  disparaît  ;  et  enfin  le  tissu 
fibreux  est  résorbé  par  les  tissus  voisins ,  deve- 
nus plus  vasculaires  et  plus  vivants.  C'est  donc 
par  un  travail  d'absorption  que  les  ligaments 
sont  détruits  :  or,  ce  travail  d'absorption  n'est  ni 
mécanique ,  ni  chimique  ;  il  tient  non  pas  à  ce  que 
le  tissu  fibreux  est  inorganique ,  mais  bien  à  ce  qu'il 
perd  aisément  les  faibles  moyens  de  nutrition  qui 
lui  ont  été  départis. 

L'organisation  peu  avancée  des  ligaments  ne 
leur  permet  guère  d'être  le  point  de  départ  d'une 
phlegmasie  qui  se  propagerait  ensuite  à  toute  la 
jointure.  D'après  la  manière  dont  on  doit  conce- 
voir leurs  altérations,  il  est  vraisemblable  qu'elles 
sont  toujours  consécutives  à  celles  des  autres  élé- 
ments de  la  jointure,  et  particulièrement  de  la  sy- 
noviale. 

5"  La  synoviale  offre  souvent  des  lésions  sem- 
blables à  celles  dont  il  a  été  question  déjà  à  pro- 
pos de  l'arthrite  chronique,  c'est-à-dire  qu'elle  est 
épaissie  et  vascularisée  en  certains  points ,  particu- 
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lièrement  dans  ceux  où  elle  forme  des  replis.  En 
outre ,  elle  est  quelquefois  tapissée  à  sa  face  interne 
par  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  ; 
on  a  vu  dans  certains  cas  ces  fansses  membranes 
se  prolonger  assez  loin  sur  les  surfaces  cartilagi- 
neuses, et  les  faits  de  ce  genre  ont  été  invoqués  à 
l'appui  de  l'opinion  que  les  synoviales  tapissent 
normalement  les  cartilages,  et  deviennent  plus  évi- 
dentes par  le  travail  inflammatoire.  Mais  si  l'on 
étudie  plus  attentivement  les  pièces ,  on  ne  tarde 
pas  à  se  convaincre  qu'il  s'agit  d'une  production 
nouvelle  ;  car  la  fanssc  membrane  adhérente  par 
une  de  ses  faces  au  cartilage ,  et  par  un  de  ses 
bords  au  feuillet  pariétal  de  la  synoviale ,  pré- 
sente une  seconde  face  qui  est  libre.  Sur  cette  face 
libre,  on  aperçoit  des  vaisseaux  sanguins  qui  s'a- 
vancent jusqu'à  son  pourtour,  et  là  se  réfléchissent 
sur  la  face  profonde  pour  revenir  à  la  synoviale, 
sans  se  continuer  sur  la  surface  cartilagineuse.  S'il 
s'agissait  du  gonflement  d'une  partie  normale,  les 
vaisseaux  ne  se  replieraient  pas  ainsi,  et  cette 
disposition  se  comprend  beaucoup  mieux  dans  l'o- 
pinion qui  admet  une  fausse  membrane.  Sans  dé- 
cider pour  cela  définitivement  la  question  relative 
à  la  présence  ou  à  l'absence  des  synoviales  sur 
les  cartilages ,  nous  voyons  donc ,  dans  les  faits 
anatomo- pathologiques  allégués,  des  exemples  de 
production  accidentelle ,  et  rien  de  plus. 

Il  est  une  autre  altération  de  la  synoviale  qui 
ne  se  rencontre  pas  dans  les  arthrites  chroniques, 
et  qui  est  très-commune  dans  les  tumeurs  blan- 
ches, c'est  la  transformation  fongueuse  décrite 
par  Reymar,  et  appelée  par  les  auteurs  allemands 
fungus  arliculorum.  On  dit  qu'une  synoviale 
est  devenue  fongueuse ,  lorsqu'elle  est  changée  en 
une  substance  mollasse,  comme  gélaliniforme, 
grise  ou  brunâtre ,  par  l'infiltration  d'un  liquide 
plastique  dans  les  mailles  celluleuses.  Ainsi  trans- 
formée ,  la  synoviale  est  en  même  temps  épaissie  ; 
elle  se  continue  par  sa  face  externe  avec  le  tissu 
cellulaire  périphérique  de  l'articulation,  et  sou- 
vent avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  ont 
subi  la  même  modification;  en  pareil  cas,  l'épais- 
seur de  la  couche  fongueuse  peut  être  de  deux  ou 
trois  centimètres.  La  substance  fongueuse  est  d'un 
aspect  homogène ,  modifié  seulement  en  quelques 
points  par  la  présence  de  vaisseaux  apercevables. 
Elle  est  tout  à  la  fois  molle  et  élastique,  ce  qui  per- 
met à  ses  molécules  de  se  déplacer  aisément  sous 
les  doigts,  de  revenir  ensuite  sur  elles-mêmes,  et 
de  donner  par  conséquent  une  sensation  compa- 
rable à  celle  de  la  fluctuation. 

M.  Bonnet  a  fait  l'analyse  chimique  des  fongo- 
sités  articulaires ,  et  les  a  trouvées  composées  sur- 
tout de  fibrine  ;  il  pense ,  d'après  cela ,  qu'elles 


sont  un  produit  tout  spécial  de  l'inflammation  des 
membranes  synoviales ,  et  rejette  avec  raison  l'o- 
pinion de  Brodie,  qui  parait  les  assimiler  aux  pro- 
ductions cancéreuses. 

On  trouve  quelquefois ,  dans  l'épaisseur  des  sy- 
noviales fongueuses ,  des  abcès  tout  à  fait  distincts 
et  indépendants  de  ceux  qui  peuvent  venir  des  os 
ou  de  la  cavité  articulaire. 

La  surface  interne  de  la  membrane  synoviale 
peut  être  érodée ,  inégale ,  rugueuse ,  ou  creusée 
plus  ou  moins  profondément;  cette  altération  est 
celle  que  Brodie  a  appelée  ulcération  de  la 
membrane  synoviale.  Le  fond  de  l'ulcération 
est  tantôt  lisse,  tantôt  tapissé  par  des  couches 
pseudomembraneuses.  La  solution  de  continuité 
n'intéresse  habituellement  qu'une  partie  de  l'épais- 
seur de  la  synoviale  ;  d'autres  fois  elle  intéresse 
toute  son  épaisseur,  et  fait  communiquer  la  cavité 
articulaire  avec  le  tissu  cellulaire  extérieur.  C'est 
surtout  à  la  suite  de  suppurations  de  la  membrane 
synoviale  que  s'établissent  ces  ulcérations  perfo- 
rantes. 

5°  La  cavité  articulaire  ne  renferme  quelque- 
fois aucun  liquide ,  mais  il  est  plus  ordinaire  d'en 
rencontrer  :  c'est  tantôt  de  la  synovie  pure  ou 
de  la  sérosité,  comme  dans  l'hydarthrose;  tantôt 
une  matière  grisâtre,  trouble,  dans  laquelle  le  mi- 
croscope fait  reconnaître  quelques  globules  pu- 
rulents ;  d'autres  fois  c'est  du  pus  bien  formé. 
Dans  tous  les  cas ,  on  voit  souvent  nager  dans  le 
liquide  des  flocons  albumineux  ou  pseudomembia- 
neux ,  des  débris  de  cartilages,  de  fibro-cai  tilages. 

On  peut  établir,  d'après  la  nature  du  liquide 
épanché  dans  l'articulation,  deux  catégories  prin- 
cipales de  tumeurs  blanches,  celles  qui  sont  arri- 
vées à  suppuration  et  celles  qui  n'y  sont  pas  arri- 
vées. Nous  verrons  bientôt  que,  dans  la  pratique, 
cette  distinction  a  son  importance. 

6"  Les  cartilages  articulaires  peuvent  offrir 
plusieurs  espèces  d'altérations,  qui  le  plus  souvent 
existent  simultanément,  mais  qu'il  est  nécessaire 
d'isoler  pour  la  facilité  des  descriptions.  La  plus 
fréquente  est  la  décoriication  :  on  dit  qu'un  car- 
tilage est  décortiqué,  lorsqu'il  est  possible  de  le 
séparer  complètement  de  la  surface  osseuse  au 
moyen  de  tractions  faites  avec  les  doigts  ou  avec 
des  pinces.  On  sait  que,  dans  l'état  naturel,  les 
adhérences  entre  ces  parties  sont  très-solides,  et 
il  est  aisé  de  le  concevoir  :  en  effet,  avant  l'achè- 
vement de  l'ossification,  le  cartilage  diarthrodial 
et  l'épiphysairesont  une  seule  et  même  substance; 
plus  tard,  le  cartilage  épiphysaire  est  envahi  seul 
par  la  substance  osseuse,  mais  il  n'en  conserve 
pas  moins  avec  la  portion  qui  ne  s'ossifie  pas  des 
adhérences  intimes,  comme  celles  qui  primitivement 
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devaient  exister  de  toute  nécessité  entre  les  deux 
parties  d'un  tout  qui  a  une  grande  solidité.  Dans 
les  tumeurs  blanches,  ces  adliérences  se  détrui- 
sent, et  alors  on  trouve  le  cartilage  tout  à  fait  dé- 
taché, ou  bien  on  Teuiève  facilement  au  moyen  des 
tractions  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 

Quand  le  cartilage  a  été  ainsi  séparé  de  l'os, 
on  trouve  quelquefois  à  nu  la  lamelle  compacte 
diie  sous-cartilagineuse,  quia  conservé  son  inté- 
grité, ou  présente  seulement  un  peu  de  rougeur  ; 
le  plus  ordinairement,  la  surface  de  cette  lamelle 
est  recouverte  par  une  substance  rougeàtre,  semi- 
liquide,  un  peu  semblable  à  la  boue  splénique  ;  il 
semble  que  cette  substance  se  soit  interposée  entre 
le  cartilage  et  l'os,  et  qu'elle  ait  opéré  leur  sépa- 
ration. 

Dans  d'autres  cas,  le  cartilage,  en  se  décorti- 
quant, entraine  une  partie  de  la  substance  com- 
pacte qui  lui  reste  intimement  adhérente,  et  alors 
la  séparation  s'est  faite  non  pas  entre  le  cartilage 
et  l'os,  mais  entre  la  partie  compacte  et  la  partie 
spongieuse  de  l'extrémité  ariiculaire  ;  d'autres  fois 
encore,  la  lamelle  sous-cariilagineuse  a  complè- 
tement disparu,  et  ne  reste  ni  sur  le  cartilage  ni 
sur  l'os  :  en  pareil  cas,  on  trouve  au-dessous  du 
cartilage ,  après  son  ablation,  la  substance  spon- 
gieuse à  nu,  ou  bien  recouverte  par  de  la  matière 
fongueuse,  semblable  à  celle  dont  nous  avons  déjà 
parlé. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  continuité  bien 
établie  entre  les  fongosités  sous-cartilagineuses  et 
celles  de  la  membrane  synoviale  ,  et  ce  sont  des 
faits  de  cette  espèce  qui  avaient  autorisé  p  usieurs 
chirurgiens ,  Blandin  en  particulier,  à  établir  que 
la  synoviale  passe  normalement  entre  le  car- 
tilage et  l'os;  mais  cette  interprétation  d'un 
fait  anatomo-pathologique  est  tout  à  fait  inac- 
ceptable. L'un  de  nous  a  démontré,  dans  un 
travail  lu  à  la  Société  anatomique  en  1843, 
que  le  prolongement  de  la  synoviale  entre  le 
cartilage  et  l'os  était  absolument  impossible 
dans  l'état  physiologique ,  par  la  rai>on  que 
ces  deux  parties  forment  dans  le  premier  âge 
un  tout  continu,  une  seule  et  même  substnnce, 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  l'investigation  la  plus 
attentive  ne  peut  trouver  une  ligne  de  séparation 
pour  l'interposiùon  d'im  feuillet  synovial.  D'un 
autre  côté,  les  fongosités  sont  un  produit  morbide, 
formé  par  la  matière  plastique  que  l'inflammation 
fait  naîire,  et  qui  s'organise  d'une  certaine  façon  ; 
elles  peuvent  donc  se  montrer  dans  tous  les  tissus 
vasculaires,  et  en  particulier,  elles  envahissent  le 
tissu  osseux  aussi  facilement  que  le  tissu  cellulaire 
sous-synovial.  Leur  présence  au-dessous  du  car- 
tilage, leur  jonction  avec  la  synoviale,  sont  donc 


encore  des  résultats  pathologiques  dont  on  ne  doit 
tirer  aucune  conclusion  pour  l'anatomie  normale. 
Une  autre  altération  des  cartilages  est  la  perte 
de  leur  élasticité  et  le  ramollissement.  Quand  ils 
sont  à  l'état  sain,  un  bistouri  planté  dans  leur 
épaisseur  est  refoulé  par  l'élasticité  du  tissu  ; 
quand  ils  sont  altérés,  la  pointe  du  bistouri  n'est 
plus  repoussée  et  séjourne.  La  perte  d'élasticité 
coïncide  presque  toujours  avec  le  ramollissement 
général  ou  partie!  que  présente  le  cartilage,  et 
toutes  ces  altérations  s'expliquent  par  un  chan- 
gement dans  la  structure  intime  :  la  substance 
cartilagineuse  a  perdu  une  grande  partie  de  sa 
matière  homogène,  élastique;  elle  nesi  plus  for- 
mée que  par  une  trame  blanche  ,  d'apparence 
fibreuse  ,  non  élastique ,  qui  se  laisse  imbiber 
par  les  liquides  de  la  cavité  articulaire  ou  de  la 
substance  osseuse ,  et  par  conséquent  se  ramollit 
aisément. 

La  dernière  altération  que  nous  offrent  les  car- 
tilages est  celleqneBrodiea  appelée  ulcération; 
elle  consiste  en  une  ou  plusieurs  solutions  de 
continuité,  arrondies,  triangulaires ,  de  forme 
variable  en  un  mot,  qui  ont  une  largeur  peu  consi- 
dérable, celle  d'une  piècede  50  ou  de  25  centimes. 
Cette  solution  de  continuité  détermine  une  sorte  de 
dépression  ou  de  godet  à  la  superficie  du  cartilage; 
son  fond  ne  contient  ni  pus  ni  fausses  membranes  ; 
il  est  habituellement  formé  par  !a  substance  car- 
tilagineuse ramollie  ,  et  dépourvue  d'élasticité. 
D'autres  fois  la  surface  libre  n'offre  rien  de  sem- 
blable ;  mais  en  examinant  la  face  profonde,  après 
l'avoir  détachée  de  l'os  par  la  décorticalion,  on  y 
trouve  des  solutions  de  continuité  analogues  aux 
précédentes,  souvent  moins  étendues,  et  qui  habi- 
tuellement correspondent  à  des  fongosiiés  sail- 
lantes de  la  substance  osseuse. 

Jusqu'ici  les  pertes  de  substance,  semblables  à 
des  ulcérations,  occupent  une  des  faces  du  carti- 
lage, sans  détruire  toute  son  épaisseur;  mais  dans 
d'autres  cas,  elles  amènent  une  perforation  com- 
plète à  travers  laquelle  les  fongosités  osseuses 
viennent  proéminer  dans  la  cavité  articulaire;  quel- 
quefois même  ces  fongosités  s'étalent  largement 
dans  tous  les  sens,  après  avoir  traversé  une  per- 
foration, et  viennent  recouvrir  les  portions  res- 
tantes du  cartilage. 

Telles  sont  les  altérations  que  Brodie  nomnie 
ulcérations  :  la  plupart  des  paihologisles  fran- 
çais, MM.  Cruveilhicr,  Velpeau,  Blandin  et  autres, 
n'ont  pas  voulu  admettre  l'ulcération  des  carti- 
lages; ils  se  sont  fondés  sur  ce  que  ce  tissu ,  n'é- 
tant pas  vasculaire,  et  ne  possédant  point  tous  les 
éléments  analomiiiues  propres  aux  parties  vivan- 
tes ,  n'était  pas  dans  les  conditions  nécessaires  pour 
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s'enflammer  et  s'ulcérer.  Eu  effet,  on  ne  trouve 
jamais  autour  des  solutions  de  conlinuité  dont  nous 
avons  parlé  de  rougeur  due  à  une  vascularisa- 
tion.  On  aperçoit  bien  quelquefois  une  rougeur 
générale  du  tissu,  mais  la  coloralion  n'est  pas  due 
en  pareil  cas  à  du  sang  contenu  dans  des  vaisseaux 
capillaires  ;  elle  est  la  conséquence  de  l'imbibiiiou 
mécanique  du  cartilage  par  uu  liquide  sanguino- 
lent épanché  dans  l'articulation,  imbibition  que  les 
recherches  de  M.  Richet  (Thèses  de  Paris,  1844) 
ont,  eu  effet,  très-bien  déinoutrée.  En  outre,  ja- 
mais on  ne  voit  de  pus  à  la  surface  de  ces  solutions 
de  continuité  :  or,  l'ulcération,  d'après  les  beaux 
travaux  de  Hunier,  ne  marche  guère  sans  la  sup- 
puration; tous  les  autres  tissus  de  l'économie  nous 
en  fournissent  à  chaque  instant  la  preuve,  et  nous 
avons  insisté  sur  ce  caractère  en  parlant  de  l'ul- 
cération en  général  (t.i,  p.  559j. 

Les  raisons  qu'invoquent  les  chirurgiens  fran- 
çais contre  l'opinion  qui  admet  l'ulcération  des  car- 
tilages ont,  comme  on  le  voit,  une  grande  valeur; 
mais  alors  de  quel  nom  appel lera-t-on  donc  les 
altérations  si  fréquentes  que  nous  venons  d'indi  ■ 
quer,  et  dont  personne  d'ailleurs  ne  conteste 
l'existence  ?  quelle  idée  dcvra-t-on  se  faire  de 
leur  nature? 

Ici  les  chirurgiens  français  ne  s'expliquent  pas 
nettement,  et  ne  substituent  rien  à  la  théorie  de 
l'ulcération.  IVI.  Velpeau  et  Blandin  se  contentent 
de  dire  que  les  cartilages  sont  des  lames  inorga- 
niques ;  mais  comment  expliquer  la  présence  des 
perforations,  les  ainincissemeiUs,  la  destruction, 
dans  un  tissu  qui,  comme  le  poil  et  l'ongle,  n'au- 
rait par  lui-même  aucun  élément  de  vitalité  et 
s'accroîtrait  par  juxta-position?  M.  Richet,  qui  a 
longuement  examiné  cette  question ,  reconnaît 
également  que  les  cartilages  ne  peuvent  pas 
s'idcérer;  puis  il  ajoute  que  leurs  altérations 
sont  consécutives  à  celles  de  la  synoviale  et  du 
tissu  osseux.  Sans  doute,  il  est  bon  et  utile  de 
faire  savoir  que,  quand  on  trouve  les  cartilages 
malades,  les  os  le  sont  presque  toujours  simul- 
tanément; et  nous  admettons  volontiers,  d'après 
les  faits  nombreux  que  nous  avons  examinés,  qu'en 
.effet  les  maladies  des  cartilages  ne  sont  pas  pri- 
mitives, et  arrivent  habituellement  après  celles 
des  parties  voisines;  mais  encore  faut-il  s'en- 
tendre et  s'expliquer  sur  la  naluie  de  ces  altéia- 
lions  consécutives?  C'est  ce  que  M.  Richet  n'a  pas 
non  plus  essayé  de  faire. 

Pour  nous,  la  question  se  réduit  d'abord  à  ces 
termes  :  L'altération  dont  nous  nous  occupons  est 
mécanique,  ou  elle  est  organique  ;  peut-on  dire 
qu'elle  soit  mécanique?  Nous  ne  le  pensons  pas; 
car  on  retrouverait  alors  les  débris  de  la  substance 


détruite,  ou  bien  il  faudrait  démontrer  que  les  li- 
quides épanchés  dans  l'articulation  ou  sécrétés  par 
le  tissu  osseux  auraient  la  singulière  propriété  de 
détruire,  en  le  dissolvant  et  sans  donner  de  ré- 
sidu, le  tissu  cartilagineux.  Rien  de  tout  cela 
n'existe.  Les  cartilages  se  déiruisentet  s'amincis- 
sent, sans  qu'il  reste  aucun  detrilU'i;  une  partie 
de  leur  substance  est  donc  résorbée.  Or,  l'absorp- 
tion étant  un  phénomène  vital ,  il  faut  regarder 
les  solutions  de  continuité  des  cartilages  comme 
des  altérations  organiques.  Seulement,  tandis  que 
beaucoup  de  tissus  peuvent  être  partielleraont  ab- 
sorbés par  eux-mêmes,  celui  des  cartilages  diar- 
throdiaux  ne  peut  l'être  que  par  les  tissus  envi- 
ronnants. Les  travaux  des  anatomistes  modernes 
ont  montré  que  les  éléiiienls  nécessaires  à  la  nu- 
trition de  ces  organes  ne  leiu'  sont  pas  apportés 
par  des  vaisseaux  qui  leur  appartiennent  en  pro- 
pre, mais  par  les  vaisseaux  sanguins  ramifiés 
dans  la  trame  osseuse  ;  ces  derniers  laissent 
exhaler  une  matière  liquide,  qui  imbibe  et  pé- 
nètre la  substance  cartilagineuse,  et  fournit 
à  son  alimentaiion.  La  vie  étant  entretenue 
dans  le  cartilage  par  l'os  voisin ,  il  n'est  pas 
étonnant  dès  lors  que  les  altérations  du  premier 
soient  consécutives  à  celles  du  second,  et,  ce  mode 
de  nutrition  étant  tout  spécial,  il  n'est  pas  éton- 
nant non  plus  que  les  cartilages  présentent  des  ma- 
ladies difliciles  à  définir  et  à  classer. 

En  résumé,  les  solutions  de  continuité  dont 
il  s'agit  ne  sont  pas  uu  résultat  mécanique , 
mais  elles  ne  constituent  pas  non  plus  des  ulcé- 
rations dans  le  sens  que  nous  attachons  à  ce 
mot  en  pathologie  :  ce  simt  des  altérations  organi- 
ques toutes  spéciales,  par  absorption,  et  qui  s'ex- 
pliquent par  le  mode  de  vitalité  exceptionnel  des 
cartilages. 

Dans  les  articulations  où  il  y  a  des  fibro-carti- 
lages,  ceux-ci  présentent  des  altérations  sembla- 
bles à  celles  des  cartilages,  c'est-à-dire  qu'ils  .se 
ramollissent,  perdent  leur  élasticité,  et  disparais- 
sent en  totalité  ou  en  partie. 

7°  Les  extrémités  articulaires  des  os  sont  ma- 
ladesdans  presque  toutes  les  tumeurs  blanches.  Rust 
(Traité  de  l'nrthrocace)  est  même  disposé  à  pen- 
ser que  la  maladie  débute  toujours  par  le  tissu  os- 
seux ;  sans  doute,  il  en  est  ainsi  dans  beaucoup  de 
cas,  mais  non  pas  dans  tous ,  et  il  est  incontestable 
que  dans  quelques-uns  l'inflammation  commence 
par  la  synoviale,  et  se  propage  consécutivement  aux 
extrémités  osseuses.  Au  reste,  que  les  altérations 
osseuses  soient  primiiives  ou  consécutives,  elles 
présentent  en  général  les  caractères  anatomiques 
que  nous  avons  décrits  précédemment  (t.  ii , 
p.  278),  à  l'occasion  des  lésions  vitales  du  tissu 
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osseux  ;  il  faut  donc  s'attendre  à  trouver  ceux  de 
l'ostéile  simple,  ou  ceux  de  la  carie,  de  l'affec- 
tion tuberculeuse.  Le  pus  fourni  par  ces  altéra- 
tions, la  matière  tuberculeuse  ramollie,  peuvent, 
après  avoir  érodé  et  traversé  le  cartilage  diar- 
throdial,  s'être  fait  jour  dans  la  cavité  articulaire: 
on  y  trouve  également  des  séquestres  plus  ou 
moins  volumineux  (|ui  y  sont  tombés  après  leur 
séparation. 

Outre  la  rougeur,  le  ramollissement  et  la  sup- 
puration, le  tissu  spongieux  présente  souvent  de 
la  matière  fongueuse,  molle  et  grisâtre,  qui  se  dé- 
pose dans  les  cellules  autour  de  leur  substance 
cellulo-vasculaire;  ce  sont  encore  des  fongosités 
semblables,  sous  tous  les  rapports,  à  celles  dont  il 
a  déjà  été  queslion  précédemment. 

L'ostéile  est  rarement  partielle  et  limitée  à  l'ex- 
trémité articulaire;  elle  se  prolonge  souvent  au 
delà,  et  envahit,  s'il  s'agit  dun  os  long,  le  canal 
médullaire,  dont  on  trouve  alors  la  mnelle  rouge 
et  congestionnée;  l'extrémité  opposée  de  l'os  peut 
offrir  aussi  des  traces  d'inflammation,  et  cela  même 
dans  les  cas  oîi  le  canal  médullaire  est  resté  sain. 
Il  faut  tenir  grand  compte  de  ces  propagations 
remarquables  de  l'inflammation,  parce  qu'elles 
expliquent  peut-être  les  douleurs  que  les  malades 
éprouvent  loin  de  l'articulation  primitivement  al* 
térée. 

Les  inflammations  osseuses  que  nous  venons  de 
rappeler  s'accompagnent  quelquefois  de  gonflement. 
Certains  auteurs,  et  surtout  Russell,  S.  Cooper, 
avaient  nié  l'augmentation  de  volume  des  os  dans 
les  tumeurs  blanches;  mais  M.  Richet  en  a  ob- 
servé des  faits  incontestables  qu'il  a  consignés 
dans  sa  thèse  et  déposés  au  musée  Dupuytren. 
Outre  l'augmentation  de  volume  qui  est  due  au 
tissu  osseux  lui-même,  nous  avons  à  mentionner 
d'ailleurs  celle  qui  a  son  siège  et  sa  cause  dans  le 
périoste.  On  se  rappelle  (voy.  t.  ii,  p.  278)  que 
cette  membrane  participe  presque  toujours  aux 
maladies  du  squelelte;  elle  fournit  par  ses  deux 
faces,  et  surtout  par  celle  qui  adhère  à  l'os,  une 
sécrétion  plastique  qui  tend  à  se  transformer  pro- 
gressivement en  substance  osseuse,  et  qui  donne 
nécessairement  à  l'os  un  volume  plus  considéra- 
ble. 

Enfin  la  périostite  peut  être  suppurante  et 
donner  lieu  à  la  formation  d'un  abcès  entre  l'os  et 
le  périoste. 

En  récapitulant  ici  toutes  les  sources  d'abcès 
que  l'on  rencontre  dans  les  tumeurs  blanches, 
nous  trouvons  donc  qu'ils  peuvent  avoir  leur  point 
de  départ  :  r  dans  l'épaisseur  des  fongosités  syno- 
viales ,  2°  dans  la  cavité  même  de  l'ariiculalion , 
3°  dans  le  tissu  spongieux  des  os ,  4^  entre  l'os  et 


le  périoste  ;  il  faut  ajouter  les  abcès  qui  se  forment 
tout  à  fait  en  dehors  de  la  membrane  synoviale 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sous-mus- 
culaire, et  qui  sont  dus  à  la  propagation  de  l'inflam- 
mation vers  ces  parties.  Ce  sont  eux  que  M.  Gerdy 
appelle  avec  raison  abcès  circonvoisius. 

Il  est  une  dernière  altération  des  os  qui  n'ap- 
partient pas  spécialement  aux  tumeurs  blanches, 
mais  qui  les  accompagne  souvent,  c'est  le  ramol- 
lissement de  la  substance  spongieuse  avec  décolo- 
ration et  dépôt  de  matière  huileuse  dans  ses  cel- 
lules. Cette  altération  se  rencontre  assez  souvent 
dans  les  cas  où  la  synoviale  et  les  autres  parties 
de  l'articulation  présentent  des  lésions  peu  éten- 
dues; on  ne  trouve  qu'un  peu  de  liquide  épanché 
dans  la  cavité  articulaire;  les  cartilages  diar- 
throdiaux  n'offrent  que  des  érosions  superficielles; 
mais  si  l'on  incise  le  cartilage  sur  une  des  extré- 
mités osseuses,  et  que  l'on  exerce  une  traction, 
on  voit  qu'il  se  décortique  aisément ,  et  s'enlève 
avec  la  lamelle  compacte  sous- cartilagineuse;  la 
substance  spongieuse,  mise  à  nu  par  ce  moyen ,  se 
laisse  entamer  très- facilement  par  la  scie  ou  le 
scalpel  ;  la  pression  excercée  sur  la  coupe  refoule 
aisément  les  lamelles  et  les  fibrilles  de  l'os,  et 
fait  suinter  des  cellules  agrandies  une  quantité 
notable  de  matière  huileuse  ;  la  surface  de  cette 
coupe  est  en  même  temps  très-pàle,  ce  qui  pa- 
raît dij  à  la  disparition  d'une  partie  des  vaisseaux 
capillaires.  Il  est  difficile  de  trouver  un  nom  pour 
désigner  cette  altération,  qui  est  due  à  un  trouble 
profond  dans  la  nutrition  des  os  ;  mais  on  conçoit 
que  ce  trouble  s'étende  jusqu'au  cartilage,  dont 
la  nutrition  est  liée  si  étroitement  à  celle  de  la 
substance  osseuse ,  et  que  consécutivement  la  sy- 
noviale et  toute  l'articulation  puissent  devenir  ma- 
lades. 

Quand  une  tumeur  blanche  est  ancienne,  il  ar- 
rive souvent  que  les  surfaces  articulaires  ne  se 
correspondent  plus  exactement;  de  là  résulte  cette 
variété  de  luxation  que  l'on  appelle  spontanée  ou 
consécutive.  Tantôt  la  luxation  est  complète , 
tantôt  et  plus  souvent  elle  est  incomplète;  le  dé- 
placement d'ailleurs  s'explique  très-bien  par  les 
lésions  qui  viennent  d'être  passées  en  revue.  Dès 
que  les  moyens  d'union  sont  ramollis,  relâchés  ou 
détruits,  les  extrémités  osseuses  se  portent  facile- 
ment du  côté  vers  lequel  elles  sont  entraînées  par 
leur  propre  poids  ou  par  l'action  des  muscles. 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  surfaces  articu- 
laires, déplacées  ou  non ,  se  soudent  l'une  à  l'au- 
tre. Cette  terminaison  des  tumeurs  blanches  sera 
étudiée  plus  loin  à  l'article  Jnhylose. 

Nous  venons  d'indiquer  toutes  les  altérations 
anatomiques  que  peuvent  oflVir  les  divers  tissus 


TUMEURS  BLANCHES. 


461 


articulaires  dans  les  tumeurs  blanches ,  mais  il  est 
nécessaire  d'ajouter  qu'on  ne  les  rencontre  pas  au 
même  degré  dans  tous  les  cas  :  quelquefois  la  sy- 
noviale est  beaucoup  plus  malade  que  les  os,  d'au- 
tres fois  les  os  sont  altérés  plus  profondément, 
les  cartilages  peuvent  avoir  disparu  en  totalité  ou 
seulement  en  partie;  certains  ligaments  ne  sont 
que  ramollis  ou  sont  tout  à  fait  détruits,  pen- 
dant qu'un  ou  plusieurs  autres  n'offrent  aucune 
lésion.  C'est  dire  que  les  tumeurs  blanches  présen- 
tent entre  elles  un  grand  nombre  de  variétés,  au 
point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  et  de 
l'éteûdue  des  désordres;  parmi  ces  variétés  néan- 
moins, on  peut  reconnaître  que,  dans  certains  cas, 
les  os  ont  été  les  premiers  malades ,  tandis  que 
dans  d'autres  l'altération  de  la  synoviale  a  été  le 
point  de  départ,  et  établir  ainsi  une  distinction 
entre  les  tumeurs  blanches  qui  ont  commencé  par 
les  parties  dures  et  celles  qui  ont  commencé  par 
les  parties  molles.  Ces  maladies,  en  un  mot,  peu- 
vent être  la  terminaison  ou  l'aboutissant  d'une 
ostéite  ou  d'une  synovite  ;  mais  chacun  de  ces 
deux  points  de  départ  se  reconnaît  habituellement 
mieux  par  certains  symptômes  pendant  la  durée  de 
la  maladie  que  par  les  autopsies. 

Les  tumeurs  blanches  peuvent  se  rencontrer 
dans  toutes  les  articulations,  à  l'exception  des 
synarlhroses  :  elles  sont  plus  rares  dans  les  am- 
phiarthroses  que  dans  les  diarthroses,  et  parmi 
ces  dernières ,  les  ginglymes  y  sont  les  plus  ex- 
posés. Les  membres  inférieurs  en  sont  plus  sou- 
vent affectés  que  les  supérieurs,  et  leur  siège  de 
prédilection  est  le  genou,  pour  les  raisons  déjà  in- 
diquées à  l'occasion  des  autres  maladies. 

Causes.  —  Les  tumeurs  blanches  sont  déter- 
minées par  des  causes  générales  et  des  causes 
locales.  Les  causes  générales  sont  :  1°  la  con- 
stitution scrofuleuse.  Nous  n'avons  pas  à  expli- 
quer positivement  ce  que  l'on  doit  entendre  par 
ces  mots,  et  à  présenter  les  diverses  théories  émises 
à  ce  sujet  :  il  nous  suffit  de  savoir  que ,  par  un 
vice  inexplicable  de  la  constitution ,  les  individus 
scrofuleux  sont  sujets  à  uue  foule  de  maladies;  ils 
sont  plus  particulièrement  exposés  à  celles  des  os 
et  des  articulations ,  si  bien  qu'on  donne  avec  rai- 
son les  tumeurs  blanches  comme  un  des  attributs 
de  la  constitution  scrofuleuse.  C'est  par  l'influence 
de  cette  cause  qu'arrivent  surtout  les  tumeurs 
blanches  si  communes  chez  les  enfants.  T  Le  rhu- 
matisme. Il  y  a  cette  différence  entre  la  cause 
scrofuleuse  et  la  cause  rhumatismale,  que  la  pre- 
mière est  interne  et  inhérente  à  l'individu  même , 
tandis  que  la  seconde  vient  du  dehors;  elle  agit 
non  pas  localement  sur  Larticulation  qui  devient 


malade ,  mais  sur  la  constitution  tout  entière ,  et 
par  un  mécanisme  qui  nous  échappe.  3"  La  sy- 
philis, qui  peut  amener  les  tumeurs  blanche's, 
en  occasionnant  l'aliération  des  extrémités  os- 
seuses. 

Les  causes  locales  sont  toutes  celles  que  nous 
avons  mentionnées  dans  les  articles  précédents; 
elles  ne  donnent  lieu  à  la  tumeur  blanche  qu'a- 
près avoir  occasionné  d'abord  une  entorse,  une 
arthrite,  une  hydarihrose.  Mais  on  ne  peut  re- 
garder ces  causes  locales  comme  suftisant  à  elles 
seules  pour  produire  la  maladie;  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  l'inflammation  qu'elles  éveillent  se 
propage  à  tous  les  tissus,  a  cause  de  la  prédispo- 
sition scrofuleuse  ou  rhumatismale  :  voilà  pour- 
quoi chez  les  sujets  blonds,  à  peau  blanche,  qui 
ont  eu  déjà  des  abcès  ganglionnaires  ou  des  né- 
croses, les  entorses,  les  contusions,  les  chutes, 
peuvent  conduire  à  cette  terminaison  fâcheuse 
bien  plus  facilement  que  chez  les  sujets  vigoureux. 
Par  la  même  raison,  l'arthrite  blennorrhagique  se 
change  quelquefois  en  une  tumeur  blanche. 

Smp tomes .,  marche,  terminaisons.  —  Les 

symptômes  se  présentent  avec  des  variétés  si  nom- 
breuses, qu'il  serait  impossible  de  les  encadrer 
tous  dans  le  même  tableau.  Nous  commencerons 
par  indiquer  successivement  ceux  qui  appartien- 
nent aux  tumeurs  blanches  des  parties  molles ,  et 
ceux  des  tumeurs  blanches  des  parties  dures.  Les 
différences  ne  paraissent  pas  toujours  bien  tran- 
chées, mais  elles  le  sont  assez,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  pour  justifier  cette  distinction. 

1°  Quand  la  tumeur  blanche  des  parties  molles 
est  consécutive  à  quelqu'une  des  maladies  articu- 
laires que  nous  avons  rappelées,  on  observe  d'a- 
bord les  symptômes  de  ces  maladies,  sur  lesquels 
il  serait  inutile  de  revenir  en  ce  moment.  Dès  que 
la  tumeur  blanche  est  établie ,  ou  lorsqu'elle  est 
survenue  d'emblée ,  voici  ce  que  l'on  constate  : 

L'articulation  malade  commence  par  se  tumé- 
fier légèrement  ;  elle  devient  le  siège  de  douleiu's 
obscures  qui  se  montrent  surtout  dans  les  grands 
mouvements,  les  efforts,  pendant  la  marche,  si 
l'affection  occupe  le  membre  inférieur;  dans  le 
repos ,  les  malades  souffrent  peu  ,  et  ne  songe- 
raient pas  à  leur  mal  sans  le  gonflement  qui  con- 
tinue d'exister.  On  voit  beaucoup  de  sujets  chez 
lesquels  la  tumeur  blanche  des  parties  molles  ne 
fait  que  des  progrès  très-lents,  et  ne  présente 
pendant  plusieurs  mois,  pour  tout  symptôme,  qu'un 
peu  de  gonflement  et  une  gêne  très-légère  dans 
l'exercice  des  fonctions.  Peu  à  pou  cependant  la 
tuméfaction  augmente,  les  mouvements  deviennent 
plus  gênés  5  des  douleurs  surviennent  j  mais  ha  • 
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bituelleraent  peu  intenses    et    non    continues. 

Ces  douleurs  ont  quelquefois  un  caractère  par- 
ticulier, c'est  qu'elles  occupent  en  même  temps 
l'aiticula'ion  placée  au-dessous  de  celle  qui  est 
malade:  ainsi,  dans  les  tumeurs  blanches  coxo- 
fémorales,  on  se  plaint  du  genou;  dans  les  tu- 
meurs blanches  du  genou,  le  pied  est  parfois  dou- 
loureux. Le  chirurgien  doit  être  bien  prévenu  de 
cette  circnnstance ,  parce  qu'elle  peut  donner  lieu 
à  des  erreiu-s  de  diagnostic;  dans  ceriains  cas, 
en  effet,  les  malades  souffrent  beaucoup  plus  dans 
l'ariiculalion  inférieure  que  dans  l'autre  ,  ei  ils  di- 
rigent l'atlenlion  vers  celle  qui  est  en  réalilé  la 
moins  altérée.  Nous  verrons  que,  pour  la  coxalgie 
surtout,  cette  cause  d'erreur  se  présente  fré- 
quemment. 

Les  chirurgiens  ont  cherché  à  expliquer  celte 
irradiation  singulière  de  la  douleur  dans  les  tu- 
meurs blanches.  Quelques-uns  se  sont  conienlés 
d'abord  du  mot  sympaihie,  ils  ont  dit  que  l'articu- 
lation placée  au-dessous  devenait  douloureuse  par 
sympathie  ;  mais  l'insuflisance  de  celte  théorie  la 
fit  bienlôt  abandonner,  et  l'on  s'efforça  de  trou- 
ver des  raisons  anatomiques.  Thomson,  par  exem- 
ple, a  pensé  que  ces  douleurs  étaient  transmises 
par  des  nerfs  voisins  de  l'articulation  malade,  et 
qui  envoyaient  des  rameaux  à  l'articulaiion  située 
au-dessous;  c'est  ainsi  que,  pour  la  coxalgie  en 
particulier,  il  expliquait  les  douleurs  du  genou 
par  l'inflammation  du  nerf  obturateur ,  qui  envoie 
des  lilets  dans  cette  région.  M.  Richet  a  puisé 
dans  les  recherches  anaiomo-palhologiques  une 
autre  explicalion;  après  avoir  bien  constaté  que, 
dans  les  tumeurs  blanches,  les  os  étaient  malades, 
non  pas  seulement  au  niveau  de  l'articulation 
affectée,  mais  souvent  aussi  dans  leur  extrémité 
opposée ,  il  a  pensé  que  la  douleur  dite  sympa- 
thique était  due  à  ces  ostéites  propagées  loin  du 
siège  primitif  de  la  maladie. 

Ces  deux  explications  sont  l'une  et  l'autre  at- 
taquables: d'abord  ,  dans  l'état  actuel  de  la  phy- 
siologie, on  ne  comprend  guère  que  les  douleurs 
provenant  de  l'inflammation  d'un  nerf  soient  rap- 
portées spécialement  à  un  point ,  au  genou ,  par 
exemple ,  et  ne  se  traduisent  sur  aucun  autre 
point  de  son  trajet;  l'observation  ne  fait-elle  pas 
voir  que,-  dans  la  coxalgie  encore,  le  neif  scia- 
tique  devient  assez  souvent  le  siège  de  douleurs, 
mais  qui  sont  ressenties  par  le  malade  sur  tout 
le  trajet  du  tronc  nerveux  ou  sur  la  portion 
voisine  de  l'articulation  ,  et  non  pas  spécialement 
sur  un  point  éloigné  de  cette  dernière?  (Juant  à 
l'explication  de  la  douleur  sympathique  par  l'os- 
téite propagée ,  il  faudrait  savoir  si ,  dans  tous 
les  cas  où  la  première  a  existé ,  un  a  constaté  la 


présence  de  la  seconde.  On  se  demande  en  outre 
pourquoi  cette  ostéite  propagée  ne  devient  pas 
plus  souvent  la  cause  d'une  tumeur  blanche  ou 
d'une  arthrite  inti^nse  dans  l'articulation  infé- 
rieure ,  pourquoi  elle  n'occasionne  pas  aussi  bien 
la  douleur  dans  l'articulation  placée  au-dessus. 
Ces  deux  théories  enfin  ont  le  tort  de  se  généra- 
liser facilement,  et  d'être  applicables  à  toutes  les 
articulations ,  tandis  qu'un  très-petit  nombre  d'en- 
tre elles  présentent  le  phénomène  dont  il  s'agit. 
Ainsi  la  douleur  du  genou  s'observe  fréquemment 
dans  les  tumeurs  blanches  de  la  hanche  ;  mais  celle 
du  pied  est  déjà  beaucoup  rare  dans  les  tumeurs 
blanches  du  genou  ,  et  il  est  bien  plus  rare  encore 
de  trouver  le  coude  et  le  poignet  douloureux  quand 
l'épaule  et  le  coude  sont  malades.  Il  y  a  cepen- 
d.int  auî(mr  de  toutes  ces  articulations  des  nerfs 
dont  l'inflammation  par  voisinage  pourrait  occa- 
sionner des  douleurs  au-dessous  de  la  jointure  af- 
fectée, il  y  a  partout  des  os  qui  peuvent  s'enflam- 
mer. Pourquoi  donc  n'arrive-t-il  pas  dans  toutes 
les  tumeurs  blanches  des  souffrances  semblables 
à  celles  que  l'on  observe  dans  les  maladies  de  la 
hanche  et  quelquefois  dans  celles  du  genou? 

Il  ne  faut  donc  pas  se  dissimuler  que  les  deux 
explications  laissent  à  désirer;  cependant  nous 
n'en  connaissons  pas  de  plus  satisfaisante,  ce  qui 
revient  à  dire  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
nous  ne  pouvons  nous  rendre  bien  rigoureusement 
compte  de  ces  douleurs  que  l'on  observe  pour  cer- 
taines articulations,  et  non  pour  les  autres. 

En  tout  cas ,  les  recherches  de  Thomson  et  de 
M.  Richet  ont  de  l'importance  sous  d'autres  rap- 
ports :  les  premières  nous  donnent  la  raison  des 
douleurs  vives  observées  quelquefois  sur  le  trajet 
des  nerfs  voisins  des  articulations  malades;  les  se- 
condes, en  appelant  l'attention  sur  les  ostéites  pro- 
pagées, apprennent  aux  chirurgiens  que  souvent 
les  amputations  sont  pratiquées  sur  di-s  os  déjà 
enflammés,  et  plus  disposés  par  conséquent  aux 
nécroses  consécutives. 

En  même  temps  que  l'articulation  se  gonfle, 
devient  un  peu  plus  gcnée  et  douloureuse ,  elle 
prend  quelquefois  instinctivement  une  position  à 
laquelle  elle  s'habitue  ;  le  plus  souvent  c'est  dans 
le  sens  de  la  flexion  que  les  parties  sont  entraî- 
nées, et  comme  les  mouvements  se  limitent  de 
plus  en  plus,  les  muscles  fléchisseurs,  qui  ont  cessé 
d'être  allongés  par  l'extension  du  membre,  s'ac- 
commodent à  la  nouvelle  situation;  leurs  libres  se 
raccourcissent,  diminuent  de  volume,  et  restent 
dans  cet  état  que  l'on  appelle  rétraction.  Les 
tissus  fibreux  ,  quand  ils  ne  sont  pas  envahis  par 
l'altération,  se  laccourcissent  et  se  rétractent 
de  la  même  manière,  de  telle  sorte  que,  si  un 
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long  temps  s'est  écoulé,  la  rétraction  des  mascles 
et  celle  des  tissus  Hbreux  s'opposent  au  retour 
complet  de  l'exteusion. 

Si  l'on  examine  Tarticulalion,  on  trouve  qu'elle 
a  chaiifjé  de  foinie  en  même  temps  que  de  vukmie ; 
les  saillies  osseuses,  les  dépressions ,  ont  disparu  ; 
on  ne  voit  plus  qu'une  surface  arrondie,  régulière 
comme  celle  d'une  boule;  la  peau  est  sans  chan- 
gement de  couleur  et  ne  présente  point  de  chaleur  ; 
la  pression  augmenie  peu  le  soutirances.  Il  en 
est  de  même  des  mouvements  cummuuiqués ,  à 
moins  qu'on  ne  veuille  dépasser  trop  brusquement 
les  limites  apportées  par  la  rétraction  des  (issus. 

Les  pariies  tuméfiées  ont  une  consistance  molle 
et  élastique,  due  au  dépôt  des  fongosilés  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-synovial  et  quelquefois  daus 
le  tissu  sous- cutané.  Cette  mulles.e  peut  être  prise 
pour  de  la  fluctuation,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
dit  eu  parlant  de  l'hydarthrose  (voy,  p.  460); 
d'ailleurs  il  y  a  quelquefois  une  fluctuation  vé- 
ritable qui  s'explique  par  la  coïncidence  de  l'epan- 
chemenl  articulaire  avec  les  fongi)>ités.  Nous  ren- 
voyons à  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur 
cet  objet.  Enfin,  si  l'on  fait  exécuter  des  mouve- 
ments en  divers  sens  à  l'articulation ,  outre  que 
les  glissements  naturels  ont  diminué  d'étendue, 
on  trouve  souvent  une  mobilité  anormale.  Par 
exemple,  s'il  s'agit  du  genou,  du  coude,  on  peut 
constater  des  mouve  nenîs  de  latéralité  ou  de  ro- 
tation qui  manquaient  dans  l'état  régulier.  Le  ra- 
mollissement ou  la  destruction  des  ligaments  laté- 
raux rend  compte  de  ces  changements. 

Les  mêmes  manœuvres  pei-mettcnt  encore  quel- 
quefois de  sentir  une  crépitation  qui  est  due  au 
frottement  des  surfaces  osseuses  dépouillées  de 
leurs  cartilages. 

La  tumeiu'  blanche  des  pariies  molles  est  re- 
marcjuable  par  l'extrême  lenteur  dû  sa  marche.  Des 
mois,  des  années,  peuvent  se  passer  sans  qu'aucun 
symptôme  nouveau  s'ajoute  aux  troubles  fonction- 
nels, au  gonflement  et  à  la  douleur  légère  dont  uous 
venons  de  parler;  mais,  dans  certains  cas,  on  voit 
survenir  tout  à  coup  des  symptômes  qui  avaient 
manqué  jusr[ue-là.  Le  malade  est  pris  de  fièvre, 
et  souffre  davantage;  le  gonflement  augmente,  la 
peau  devient  tendue  et  luisante  sur  toute  la  péri- 
phérie de  la  jointure  :  ces  symptômes  indiquent  en 
général  que  la  phlegmasie  ariicnlaire  est  devenue 
plus  intense  et  est  passée  à  l'état  aigu;  puis  ils  s'apai- 
sent, et  la  maladie  reprend  ses  caractères  primitifs. 
On  observe  de  temps  à  autre  ces  accès,  à  la  suite 
desquels  l'articulation  finit  habituellement  par  sup- 
purer. 

D'autres  fois,  pendant  que  les  symptômes  géué- 
raux  se  manifestent,  l'articulation  elle-même  ne 


parait  pas  s'enflammer  davantage;  mais  le  gonfle- 
ment, la  douleur,  la  rougeur,  se  montrent  surtout 
au  delà  des  limites  de  la  synoviale,  et  se  circon- 
scrivent davantage  en  dehors  d'elle;  la  fluctuation 
enfin  devient  évidente,  et  le  pus  s'échappe  par  une 
ouverture  naturelle  ou  artificielle  :  c'est  un  abcès 
cii'convoisin  qui  s'était  formé  soit  dans  le  tissu  cel- 
lulaire enflammé  par  propagation,  soit  entre  le 
périoste  et  l'os,  ainsi  que  nous  l'avons  exposé  pré- 
cédemment. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  l'abcès,  dont  on  a 
constaté  la  présence  en  dehors  de  l'articulation, 
communique  cependant  avec  elle,  parce  que  le  pus 
fonne  dans  la  cavité  synoviale  l'a  perforée  et  s'est 
fait  jour  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur.  On  re- 
connait  que  l'abcès  a  cette  origine,  si  l'on  apprend 
que  l'arliculalion,  après  avoir  offert  une  tuméfac- 
tion considérable,  s'est  affaissée  an  moment  où  la 
tumeur  extérieuie  a  été  aperçue,  et  si  la  pression 
renvoie  le  liquide  vers  la  cavi;e  articulaire.  Toute- 
fois le  premier  de  ces  moyens  est  plus  utile  que  le 
second;  car  souvent  l'ouverture  de  communication 
entre  la  sym)viale  et  le  foyer  extérieur  est  Irès- 
petite,  et  ne  permet  pas  de  faire  passer  le  liquide 
de  l'une  dans  l'autre. 

Loi'sque  la  maladie  est  ancienne,  on  constate 
une  diminution  très-notable  dans  le  volume  du 
membre,  au-dessus  et  au-dessous  de  l'articu  ation 
malade;  cette  diminution  es;  due  surtout  à  l'atro- 
phie des  muscles  par  leur  inaction  longtemps  pro- 
longée. 

Si  !a  luxation  spontanée  s'est  opérée,  de  nou- 
veaux symptômes  apparaissent.  La  défoimation est 
a'ors  plus  considérable  que  celle  qui  existait  d'a- 
bord .  on  trouve  des  saillies  osseuses  anormales  dans 
les  points  vers  lesquels  se  sont  portées  les  surfaces 
articulaires,  des  dépressions  dans  ceux  que  les  sur- 
faces ont  abandonnés.  Ces  changements  sont  plus 
prononcés  lorsque  la  luxation  est  complète  que 
si  elle  est  incomplète;  ils  sont  d'ailleurs  ana- 
logues à  ceux  qu'entrainent  les  luxations  traiima- 
tiqiies. 

La  tumeur  blanche  peut  se  terminer  de  plusieurs 
manières  :  dans  les  cas  les  plus  heureux,  l'articu- 
lation reste  déformée,  les  mouvements  étant  di- 
minués ou  complètement  abolis;  en  un  mot,  il  se 
forme  une  ankylose  plus  ou  moins  complète ,  avec 
ou  sans  conservation  d'une  position  vicieuse.  Cette 
terminaison  est  rare,  lorsqu'il  y  a  des  fongosités 
abondantes;  celles-ci  pourraient  il  est  vrai,  dis- 
paraître insensiblement,  ou  se  transformer  en  une 
substance  fibreuse  solide,  qui  contribuerait  encore 
à  maintenir  les  surfaces  aiticulairesdans  une  mau- 
vaise position.  .Mais  M.  Bonnet  a  fait  obseiver 
avec  raison  que  ces  productions  avaient  peu  de  ten- 
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dance  à  se  résorber  ou  à  se  changer  en  lissu  fibreux. 
Le  plus  ordinairement,  la  tumeur  blanche  se 
termine  par  suppuration,  et  le  pus  finit  par  être 
évacué  au  dehors  soit  directement ,  suit  après 
avoir  parcouru  un  trajet  plus  ou  moins  sinueux 
à  travers  les  paities  molles  extérieuies;  les  ou- 
vertures ,  qui  d'ailleurs  se  forment  spontanément 
ou  sont  élablies  par  le  chirurgien,  restent  fistu- 
leuses,  et  laissent  pénétrei-  l'air  extérieur  dans 
la  cavité  de  l'articulation:  le  danger  des  abcès 
articulaires  s'ajoute  dès  lors  à  ceux  de  la  désorga- 
nisation priiiiilive,  et  des  accidents  généraux  sur- 
viennent. En  même  temps  que  l'articulation  devient 
de  plus  en  plus  mobile,  que  les  surfaces  articu- 
laires se  déplacent  davantage,  le  malade  est  pris 
d'une  fièvre  lente,  de  diarrhée;  il  s'épuise,  tombe 
dans  le  marasme,  et  finit  par  succomber.  Ces  acci- 
dents fâcheux  ne  sont  pas  toujours  dus  exclusive- 
ment à  la  maladie  articulaire;  ils  peuvent  être 
causés  et  surtout  aggravés  par  une  maladie  interne, 
la  phthisie  pulmonaire,  qui  coïncide  souvent  avec 
la  tumeur  blanche.  Dans  quelques  cas,  on  a  été 
disposé  à  croire  que  la  présence  de  la  tumeur 
blanche  et  son  évolution  retardaient  la  marche  des 
tubercules  pulmonaires;  mais  il  est  loin  d'en  être 
toujours  ainsi,  et  quand  des  accidents  généraux  se 
manifestent,  le  chirurgien  doit  se  préoccuper  tou- 
jours de  la  maladie  interne,  et  chercher,  par  l'aus- 
cultalion  et  la  percussion,  si  les  accidents  dont  nous 
parlons  doivent  se  rapporter  à  l'affection  pulmo- 
naire ou  à  celle  de  l'ariiculation,  ou  bien  à  l'une 
et  à  l'autre  en  même  temps. 

La  suppuration  articulaire  n'entraine  cependant 
pas  toujours  la  mort  ;  si  l'articulation  n'est  pas  très- 
volumineuse,  si  les  ouvertures  sont  disposées  assez 
favorablement  pour  l'écoulement  du  pus,  le  ma- 
lade peut  résister  aux  accidents ,  et  guéj'ir  encore 
avec  une  ankylose. 

La  tumeur  blanche  des  parties  molles  conduit 
donc  presque  nécessairement  à  l'une  de  ces  deux 
terminaisons  :  Tanlcylose  déliniiive  ou  la  mort.  La 
grande  difficulté  est  de  prévoir,  d'après  la  marche 
des  accidents,  laquelle  de  ces  deux  terminaisons 
est  la  plus  probable;  il  importerait  de  le  savoir 
toujours  à  l'avance,  pour  faire  un  choix  entre  la 
temporisation  et  l'amputation.  Malheureusement 
c'est  là  un  des  cas  les  plus  difficiles  de  la  pratique 
chiiurgicale ,  et  il  est  arrivé  quelquefois  que  les 
chirurgiens,  après  avoir  conseillé  une  amputaiion 
que  les  malades  avaient  refusée,  ont  vu  la  tumeur 
blanche  se  terminer  par  une  ankylose  et  non  par 
la  mort,  comme  ils  avaient  été  portés  à  le  craindre. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant  de  l'op- 
portuniié  et  des  indications  de  l'amputation  daus 
ces  maladies. 


MALADIES  DES  ARTIGULATIOJNS. 

2**  Les  tumeurs  blanches  qui  ont  débuté  par 
les  parties  dures  s'annoncent  quelquefois  par  des 
douleurs  sourdes,  profondes,  accompagnées  d'un 
gonflement  qui  occupe  non  pas  la  synoviale,  mais 
l'une  des  extrémités  articulaires.  On  constate 
l'existence  de  ce  gonflement  par  le  toucher  ou  le 
compas  d'épaisseur.  Jusque-là  la  maladie  n'est 
qu'une  ostéite  ;  l'inflammation  se  propage  ensuite  à 
l'articulation  de  deux  manières,  lentement  ou 
brusquement.  Dans  le  premier  cas,  la  région  de- 
vient douloureuse,  et  se  prend  peu  à  peu  des  mêmes 
troubles  fonctionnels  que  nous  avons  décrits  pour 
les  tumeurs  blanches  débutant  par  les  parties 
molles  :  ce  qui  diffère  surtout,  ce  sont  les  signes 
physiques.  Ainsi  on  ne  trouve  plus  cette  forme  ar- 


ondie,  ni  cette  consistance  molle  qui  faisait  croire 
à  de  la  fluctuation  ;  il  est  rare  eu  effet  que  la  syno- 
viale devienne  fongueuse  dans  ces  cas,  ou  du  moins 
le  devienne  assez  pour  que  la  consistance  des  par- 
ties molles  soit  trompeuse;  en  outre,  les  ligaments 
se  ramollissent  avec  plus  de  lenteur  ou  ne  se 
ramollissent  pas  tous  également ,  de  telle  sorte  qu'on 
ne  rencontre  pas  aussitôt  celte  grande  mobilité 
latérale  que  nous  avons  trouvée  dans  l'autre  espèce 
de  tumeurs  blanches;  enfin  des  abcès  se  forment 
commedanscette  dernière,  mais  c'est  engénéral  à  une 
époque  plus  rapprochée  du  début;  le  stylet,  conduit 
par  les  ouvertures  fistuleuses ,  arrive  à  la  surface 
des  os  dénudés  ou  dans  Tépaiseeur  de  leur  tissu 
spongieux. 

Dans  le  cas  que  nous  supposons ,  l'articulation 
devient  malade  soit  parce  que  l'inflammation , 
qui  a  son  point  de  départ  dans  le  lissu  osseux,  se 
propage  par  contiiuiité  de  tissu  au  périoste,  et  de 
là  à  la  synoviale  qui  l'avoisine,  soit  parce  que  le 
cartilage  est  détruit  de  sa  couche  profonde  vers 
la  superficie;  la  sanie  sanguinolente  des  celiults 
spongieuses  est  alors  versée  en  petite  quantité 
dans  l'articulation ,  irrite  et  enflamme  peu  à  peu 
la  synoviale. 

Quand,  au  contraire, l'inflammation  se  propage 
brusquement  à  la  jointure,  c'est  parce  que  l'érosion 
du  cartilage  laisse  passer  tout  à  coup  dans  la  sy- 
noviale une  grande  quantité  de  sanie,  de  pus  ou  de 
matière  tuberculeu.se  ramollie,  qui  s'était  accumulée 
dans  la  substance  osseuse  érodée  et  creusée  par  le 
travail  de  destruction.  Alors,  après  avoir  présenté 
pendant  un  certain  temps  les  symptômes  d'une 
ostéite,  le  malade  est  pris  tout  à  coup  de  douleurs 
extrêmement  vives,  accompagnées  de  fièvre,  agita- 
tion, délire;  l'articulation  se  tuméfie,  s'échauffe, 
devient  fluctuante,  et  le  pus  dont  elle  est  bientôt 
remplie  ne  tarde  pas  à  venir  pi'oéminer  sous  la 
peau,  en  suivant,  pour  y  arriver,  un  trajet  tantôt 
direct,  tantôt  indirect. 
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En  délinitive,  la  tunieui'  blanche  qui  a  débuté 
par  les  os  aboutit,  comme  l'autre,  à  la  formation  de 
fistules  intarissables  ;  en  même  temps ,  elle  altère 
profondément  l'articulation,  limite  ses  mouvements, 
déplace  les  surfaces  articulaires  par  un  mécanisme 
semblable  à  celui  que  nous  avons  exposé;  elle  peut 
guérir,  comme  celle  des  parties  molles,  par  au- 
kylosc,  avec  une  déformation  de  la  région,  une 
flexion  pcrmanenle,  et  par  suite  une  grande  gène 
des  mouvements;  ce  mode  de  guérison  laisse  en 
outre  après  lui  des  cicatrices  enfoncées,  adhérentes 
aux  parties  profondes,  et  qui  témoignent  de  l'alté- 
raiion  ancienne  des  surfaces  articulaires  ;  elle  peut 
aussi  conduire  à  la  mort  par  la  fièvre  hectique  et  le 
marasme. 

Entre  ces  deux  espèces  de  tumeurs  blanches, 
il  y  a  des  nuances  intermédiaires,  dans  les- 
quelles la  synoviale  et  le  tissu  osseux  sont  de- 
venus malades  en  même  temps,  et  dans  lesquelles 
par  conséquent  les  symptômes  sont  mixtes,  c'est- 
à-dire  que,  dès  le  principe,  on  trouve  la  mollesse 
due  aux  fongosités ,  le  relâchement  des  tissus 
fibreux,  le  gonflement  des  os,  les  abcès  symploma- 
liques. 

Nous  avons,  pour  indiquer  les  principales  variétés 
cliniques  des  tumeurs  blanches,  admis  jusqu'ici  une 
division  exclusivement  anatomo-palhologique;  ne 
pourrions-nous  pas  maintenant  établir,  à  l'exemple 
de  B.  Bell,  une  division  étiologiquc,  et  chercher  si 
la  tumeur  blanche  d'origine  scrofuleuse  a  des 
symptômes  locaux  différents  de  ceux  de  la  tumeur 
blanche  rhumatismale?  D'abord  les  tumeurs  blan- 
ches scrofuleuses  se  présentent  indistinctement 
sous  les  deux  formes  que  nous  venons  de  décrire, 
c'est-à-dire  que  très- souvent  la  synoviale  est  d'em- 
blée malade  et  subit  la  transformation  fongueuse, 
et  que,  non  moins  souvent,  la  diathèse  scrofuleuse 
donne  lieu  à  des  ostéi'es,  à  des  tubercules  osseux, 
qui  sont  le  point  de  départ  d'affections  articulaires 
graves;  la  tumeur  blanche  scrofuleuse  en  un  mot 
peut  revêtir  toutes  les  formes  anatomo-palhologi- 
ques  dont  ce  genre  de  maladie  est  susceptible.  De 
là  résulte  que  la  tumeur  blanche  rhumatismale  ne 
peut  avoir  de  synq3tômes  qui  lui  soient  propres,  et 
qui  n'appartiennent  pas  en  même  temps  à  la  variété 
précédente.  Gependint  en  général,  sous  l'influence 
du  rhumatisme,  les  os  ne  sont  pas  altérés  les  pre- 
miers; ce  sont  les  tissus  fibro-synoviaux  qui  se 
prennent  d'abord  ;  en  conséquence  les  tumeurs 
blanches  de  cette  espèce  se  présentent  plutôt  avec 
les  caractères  de  celles  qui  débutent  par  les  parties 
molles,  et  pourtant  nous  avons  à  signaler  cette  par- 
ticularité que  les  fongosités  sont  en  général  peu 
abondantes,  peu  épaisses,  et  que  Tépanchement  de 
synovie  est  assez  abondant.  C'est  pourquoi  lafluc- 
11. 


tuation  vraie  est  perçue  plus  facilement,  et  l'on 
ne  constate  pas  une  tuméfaction  considérable ,  ni 
celte  rondeur  qui ,  dans  les  aulres  cas,  est  donnée 
à  la  région  par  la  présence  des  fongosités. 

Quant  à  la  tumeur  blanche  syphilitique,  elle  n'a 
pis  non  plus  de  symptômes  locaux  qui  lui  soient 
propres  ;  elle  débute  ordinairement  par  les  os,  niais 
sa  marche  est  plus  lente  que  celle  des  tumeurs 
blanches  scrofuleuses  commençant  de  cette  ma- 
nière; elle  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  rare  que  les 
deux  précédentes. 

En  résumé,  ce  n'est  guère  par  les  symptômes 
locaux ,  mais  c'est  bien  plutôt  par  l'état  général  de 
la  constitution,  que  différent  les  tumeurs  blanches 
scrofuleuses,  rhumatismales  et  syphilitiques.  Nous 
allons  nous  en  occuper  à  l'occasion  du  diagnostic. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  trois 
choses  importantes  :  1"  reconnaître  la  tumeur 
blanche,  2°  reconnaître  la  cause  générale  qui  lui  a 
donné  naissance,  3°  chercher  à  quel  degré  sont  ar- 
rivées les  altérai  ions. 

1°  Il  est  souvent  assez  facile  de  distinguer  une 
tumeur  blanche;  le  diagnostic  est  établi  surtout 
par  le  gonflement,  la  lenteur  de  la  marche,  la  mo- 
bilité anormale  dans  certains  sens,  la  crépitation, 
et,  s'il  y  a  des  fistules,  l'arrivée  du  stylet  sur  les 
surfaces  articulaires.  Le  seul  point  qui  offre  de  la 
difficulté  est  de  déterminer  s'il  s'agit  d'une  tumeur 
blanche  ou  d'une  arthrite  chronique  avec  ou  sans 
épanchement.  Nous  nous  sommes  expliqués  déjà 
sur  cette  difficulté  dans  les  articles  précédents; 
nous  nous  résumons  ici,  en  disant  cpie  la  tumeur 
blanche  est  caractérisée  :  1*^  si  la  synoviale  est 
fongueuse,  car  il  est  remarquable  c[ue  cett;; 
transformation  entraîne  presque  nécessairement 
avec  elle  la  desiructiou  des  cartilages,  le  ramol- 
lissement des  ligaments,  l'altération  ÛD^i  os;  2"  si, 
en  l'absence  des  fongosités,  les  ligaments  sont  ra- 
mollis au  point  de  permettre  des  mouvements  dans 
les  sens  où  il  n'en  existe  pas  à  l'état  normal;  3"  si 
les  surfaces  articulaires,  dépouillées  de  leurs  cnr- 
ti'ages,  fi'ottent  l'une  contre  l'autre.  Lorsqu'il 
reste  des  doutes,  le  chirurgien  doit  se  conduire 
coîrmc  s'il  s'agissait  de  l'affection  la  moins  grave. 
Le  temps  finit  toujours  par  assurer  le  diagnostic; 
car  lorsqu'il  s'agit  simplement  d'une  inflammation 
chronique,  la  maladie  s'améliore  insensiblement  et 
marche  vers  la  guérison;  lorsqu'au  contraire  il 
s'agit  d'une  tumeur  blanche,  ou  lorsque  l'arthrite 
chronique  est  devenue  tumeur  blanche,  le  mal  em- 
pire, et  finit  par  présenter  nettement  les  caractères 
que  nous  avons  décrits. 

2"  Il  est  utile,  pour  le  pronostic  et  le  traite- 
ment, de  rechercher  si  la  tumeur  blanche  est  scro- 
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fuleiisc,  lîmmatismale  ou  sypliililiqiie;  nous  sa- 
vons déjà  que  ce  n'est  pas  aux  symptômes  locaux 
et  fonctionnels  que  Ton  doit  s'adresser  pour  arriver 
à  des  connaissances  exactes  sur  ce  sujet,  et  c'est 
la  raison  pour  laquelle,  dans  la  description  des 
symplômes,  nous  avons  adopté  la  division  anato- 
mo-palbolugique,  et  non  la  division  éliologique; 
mais  si  les  symptômes  locaux  ne  donnent  que  des 
indications  insuffisantes  sur  ce  sujet,  il  n'eu  est 
plus  de  même  de  l'élat  général  et  des  maladies 
concomilarites  ou  antérieures. 

On  reconnaît  que  la  tumeur  blanche  est  scrofu- 
Icuse,  si  le  malade  est  jeune,  pâle,  à  chairs  blan- 
ches, s'il  a  eu  fréquemment  des  engorgements  gan- 
glionnaires, des  abcès,  si  les  ailes  du  uez  et  la  lèvre 
supérieure  préseutent  la  tuméfaction  si  fréquente 
chez  les  scrofuleux;  ou  doit  tenir  aussi  grand 
compte  de  l'hérédité,  comme  l'ont  montré  les  tra- 
vaux de  M.  Lugol,  s'informer  si  les  parents  ont 
eu  des  affections  scrofuleuses  ou  tuberculeuses. 
Enfin  on  ne  s'en  rapportera  pas  seulement  aux 
antécédents  et  aux  maladies  antéiieures ,  on  cher- 
chera s'il  n'existe  pas  actuellement  une  maladie 
interne  dont  la  présence  éclairerait  le  diagnostic. 
Les  tubercules  pulmonaires  sont  une  des  manifes- 
tations de  l'affection  scrofuleuse;  le  chirurgien 
devra  donc  diriger  ses  recherches  de  ce  côté,  et 
employer  tous  les  moyens  d'investigation  propres 
à  faire  constater  et  l'existence  de  la  phthisie  et  la 
période  à  laquelle  elle  est  arrivée.  Cette  investi- 
gation est  très-importante  pour  le  traitement. 

On  reconnaît  qu'une  tumeur  blanche  est  rhu- 
malismale,  si  le  sujet  est  plus  avancé  en  âge,  et  si 
en  môme  temps  il  a  été  exposé  d'une  manière 
particulière  au  froid,  à  l'humidité.  Très-souvent, 
avant  qu'une  tumeur  blanche  soit  établie,  les  ma- 
lades souffrent  dans  diverses  régions,  dans  d'au- 
tres jointures.  Les  douleurs  sont  passagères,  mais 
reviennent  de  temps  en  temps,  jusqu'à  ce  qu'elles 
se  fixent  définitivement  sur  l'articulation,  qui  s'al- 
tère et  se  désorganise  par  les  progrès  du  mal;  il 
faut  doue  rechercher  si  le  malade  a  été  pendant  un 
certain  temps  sujet  à  des  douleurs  de  cette  espèce. 
On  se  rappellera  également  que  des  névralgies 
airivent  parfois  suus  riofluence  de  la  même  cause 
rhumatismale  ;  si  le  malade  en  avait  éprouvé,  cette 
circonstance  devrait  entrer  eu  ligne  de  compte 
dans  le  diagnostic;  il  en  serait  de  même  d'un  rhu- 
matisme articulaire  aigu  qui  aurait  existé  avant 
l'apparition  de  la  tumeur  blanche. 

Enfin  on  reconnaît  la  nature  syphilitique  de 
l'affection  aux  symptômes  secondaires  ou  tertiaires 
qui  peuvent  avoir  précédé,  ou  qui  existent  encore 
actuellement. 

]\Ialgré  tout  le  soiu  qu'on  apporte  aux  explora- 


tions, il  peut  arriver  qu'on  ait  beaucoup  de  peine 
à  déterminer  si  la  maladie  est  scrofuleuse,  rhuma- 
tismale, ou  syphilitique:  c'est  qu'en  effet,  elle  se 
développe  quelquefois  sous  l'influence  d'une  cause 
interne  qui  ne  peut  être  rapportée  à  aucune  des 
précédentes,  et  qui  nous  échappe  entièrement;  ou 
bien  c'est  parce  que  deux  et  même  trois  de  ces 
causes  ont  eu  simultanément  leur  part  dans  le  dé- 
veloppement de  la  tumeur  blanche.  Il  est  fréquent, 
par  exemple,  que  le  froid  et  l'humidité  agissent 
d'une  manière  fâcheuse  sur  les  articulations  des 
sujets  scrofuleux,  et  l'on  conçoit  qu'en  pareil  cas, 
l'étude  de  toute  la  constitution  fasse  reconnaître 
des  indices  d'affection  rhumatismale  et  d'affection 
scrofuleuse  tout  à  la  fois,  et  ne  peimette  pas  de  se 
prononcer  exclusivement  pour  l'une  plutôt  que 
pour  l'autre  de  ces  origines  de  la  maladie. 

3°  Le  diagnostic  n'est  complet  que  si  l'on  a  pu 
déterminer  le  degré  auipiel  sont  arrivées  les  alté- 
rations :  un  des  points  les  plus  importants  consiste 
à  rechercher  si  les  ligaments  sont  ramollis ,  dé- 
truits; pour  cela,  on  doit  impiimer  avec  précau- 
tion des  mouvements  dans  les  sens  où  l'ariiculatiou 
est  le  moins  mobile.  S'agit-il,  par  exemple,  d'un 
ginglyrae  angulaire,  on  cherche  à  le  mouvoir  laté- 
ralement; si  l'on  y  parvient,  cela  indique  le  re- 
lâchement des  tissus  fibreux  qui,  à  Tetat  normal, 
apportaient  obstacle  à  ee  mouvenient.  Il  en  est  de 
même  de  la  rotai  ion  et  de  la  circumduclion  ;  si  on 
peut  les  imprimer  à  une  jointure  qui  ne  les  pos- 
sède pas  nalurellement,  c'est  encore  une  preuve 
que  les  moyens  d'union  ont  perdu  leur  résistance 
habituelle.  La  destruction  complète  est  indiquée 
par  la  possibilité  de  donner  une  grande  étendue  à 
ces  mouvements  anormaux. 

Dans  l'exploration  d'une  tumeur  blanche,  le 
chirurgien  doit  rechercher  encore  si  les  surfaces 
osseuses,  en  glissant  l'une  sur  l'autre,  donnent  à 
la  main  une  sensation  de  frottement  ou  de  crépita- 
tion. Dans  ce  but,  on  applique  largement  une  des 
mains  sur  la  jointure,  pendant  qu'avec  l'autre  on 
imprime  de  légers  mouvements  dans  le  sens  de  la 
flexion  et  de  l'extension,  de  l'abduction  et  de  l'ad- 
duction ;  on  pourrait  aussi  placer  l'oreille ,  au  lieu 
d'une  main,  sur  la  région  malade;  maison  sait  que 
la  crépita  lion  est  perçue  aussi  bien,  sinon  mieux, 
par  le  toucher  que  par  l'ouïe.  Lorsqu'un  frotte- 
ment a  été  constaté  pai'  ces  moyens,  on  doit  se 
demander  s'il  est  causé  p;ir  des  fausses  membranes, 
ou  par  le  glissement  l'une  sur  l'autre  des  surfaces 
arliculaires  dépouillées  de  leurs  cartilages  d'en- 
croûtement. L'habitude  seule  permet  de  bien  recon- 
naître les  différences:  dans  le  premier  cas  cepen- 
dant, la  crépitation  a  (|uelque  chose  de  plus  doux,  de 
plus  humide ,  de  moins  rude  que  dans  le  second  ;  eu 
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outre,  la  crépitation  des  fausses  membranes  se 
trouve  vite  et  se  fait  sentir  dans  tous  les  mouve- 
ments que  l'on  imprime;  au  contraire,  la  crépita- 
tion osseuse  est  plus  capricieuse,  si  l'on  peut  s'ex- 
primer ainsi;  elle  manque  d'abord,  pour  se  montrer 
au  bout  de  quelques  instants,  ou  bien  ou  la  trouve 
de  suite,  mais  il  faut  la  chercher  longtemps  pour 
la  retrouver  de  nouveau. 

Quand  on  ne  sent  pas  de  crépitation,  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  conclure  que  les  cartilages  soient 
intacts  ;  en  effet ,  ces  derniers  sont  quelquefois 
remplacés,  comme  nous  l'avons  dit  à  propos  de 
l'analomie  pathologique,  par  des  fongosités  dont  la 
présence  sur  les  extrémités  osseuses  suffît  pour 
empêcher  que  le  frottement  ait  lieu. 

Il  importe  enfin  de  savoir  si  la  maladie  est  ar- 
rivée à  suppuration.  Quand  on  trouve  des  fistules 
par  lesquelles  le  stylet  arrive  dans  la  cavité  arti- 
culaire, on  en  conclut  facilement  que  la  suppura- 
tion a  eu  lien  ;  mais  s'il  n'y  a  point  encore  d'ou- 
verture extérieure,  c'est  par  l'ancienneté  de  la 
maladie,  et  l'appréciation  des  symptômes  locaux 
et  généraux  que  le  chirurgien  peut  reconnaître  la 
présence  du  pus.  Souvent  il  est  obligé  de  s'en  tenir 
à  des  conjecluies  sur  ce  point,  et  le  diagnostic  ne 
devient  positif  que  quand  le  pus  arrive  sous  la 
peau  après  avoir  traversé  la  membrane  synoviale. 

Pronostic.  —  Les  tumeurs  blanches  sont  tou- 
jours des  maladies  sérieuses,  puisque  dans  les  cas 
les  plus  heureux,  elles  sont  de  longue  durée  et 
laissent  après  elles  une  ankylose  avec  toutes  ses 
conséquences  fâcheuses  par  les  fondions  du  mem- 
bre, et  que,  dans  les  autres,  elles  conduisent 
le  malade  à  la  mort  ou  à  une  mutilation.  Elles 
sont  graves  surtout  quand  elles  sont  la  consé- 
quence d'un  état  général  mauvais  (  constitution 
lymphatique  ou  scrofuleuse)  qui  a  d'autres  ma- 
nifesialions  à  l'intérieur,  et  plus  particulièrement 
dans  les  organes  de  la  respiration.  En  pareil  cas , 
la  maladie  est  trop  souvent  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  Les  tumeurs  blanches  multiples 
sont  plus  fâcheuses  que  celles  qui  sont  solitaires  ; 
en  effet,  les  premières  indiquent  encore  une  allé- 
lation  profonde  de  la  constitution,  contre  laquelle 
la  thérapeutique  est  presque  toujours  impuissante. 

Traitement.  —  Le  traitement  dos  tumeurs 
blanches  est  général  et  local  :  le  premier  est  d'une 
grande  importance,  puisque  la  tumeur  blanche 
est  ordinairement  liée  à  un  vice  général  de  l'éco- 
nomie. Quand  il  s'agit  d'une  affection  scrofuleuse, 
on  doit  soustraire,  autant  que  possible,  le  malade 
aux  causes  de  cette  affection,  c'est-à-dire  le  niellre 
dans  les  conditions   hygiéniques  les  meilleures 


possible;  l'habitation  doit  être  bien  aérée,  exposée 
à  l'action  du  soleil  ;  les  aliments  doivent  être  sains 
fortifiants  et  donnés  en  quantité  suffis^ante.  Nous 
avons  eu  l'occasiou  de  faire  observer  déjà  combien 
il  était  difficile  de  satisfaire  à  ces  conditions  pour 
les  malades  pauvres,  pour  ceux  des  hôpitaux; 
d'un  autre  côté,  il  est  une  cause  contre  laquelle 
ces  moyens  sont  par  fois  impuissants;  nous  vou- 
lons parier  de  l'hérédité.  Ti'op  souvent  l'influence 
d'une  bonne  aération,  du  soleil,  d'une  alimentation 
convenable,  ne  peut  contre-balancer  celte  faiblesse 
originelle  de  l'organisation;  les  moyens  hygiéni- 
ques ayant  cependant  quelquefois  donné  de  bons 
résultats,  on  doit  y  recourir  avant  tout. 

Si  l'affection  est  de  nature  rhumatismale,  il  est 
important  de  conseiller  encore  une  habitation 
chaude  et  nonhumide,  et  l'usage  de  tous  les  moyens 
propres  à  entretenir  une  chaleur  douce  habituelle, 
celui  de  la  fîanelle,  par  exemple. 

Après  les  soins  hygiéniques  viennent  les  moyens 
médicamenteux,  et  particulièrement  ceux  que  Ton 
peut  regarder  comme  des  modificateurs  de  la  con- 
stitution. Le  fer  est  en  première  ligne  ;  il  convient 
surtout  pour  les  cas  assez  fréquents  dans  lesquels 
la  chlorose  coïncide  avec  l'affection  scrofuleuse  et 
la  tumeur  blanche;  l'eau  ferrée,  le  sous-carbonate 
de  fer,  les  pilules  de  Blaud,  de  Vallet,  les  eaux 
minérales  ferrugineuses,  peuvent  être  prescrites 
avec  avantage  en  cette  circonstance.  Un  autre 
médicament  modificateur  a  été  conseillé  beaucoup 
dans  ces  derniers  temps  par  M.  Lugol,  et  employé 
dans  un  grand  nombre  de  cas  :  c'est  l'iode.  On  pe\it 
le  faire  prendre  à  l'intérieur  soit  en  teinture  à  la 
dose  de  10,12,  15  gouttes ,  soit  combiné  avec 
une  autre  substance;  l'iodure de  fer,  et  l'iodurede 
potassium,  par  exemple,  sont  quelquefois  prescrits; 
l'huile  de  foie  de  morue  ou  celle  de  fuie  de  raie, 
que  l'on  conseille  souvent  aujourd'hui,  parais- 
sent devoir  leurs  avantages  à  l'iode  qu'elles  ren- 
ferment. 

L'iode  est  rangé  parmi  les  altérants  ou  fon- 
dants ;  l'effet  qu'on  se  propose  en  le  mettant 
en  usage  est  d'activer  l'absorption  dans  les  tissus 
engorgés,  dans  ceux  de  la  synoviale  et  des  liga- 
ments pour  les  cas  particuliers  dont  nous  nous  oc- 
cupons. Il  convient  donc  comme  le  fer  dans  les 
maladies  scrofuleuses,  mais  il  peut  être  administré 
aussi  avec  avantage  dans  les  tumeurs  blanches 
rhumatismales,  dont  la  guérison  ne  peut  qu'être 
facilitée  par  l'activité  plus  grande  donnée  à  l'ab- 
sorption. Tout  en  conseillant  les  préparations  io- 
dées, nous  ne  saurions  partager  l'espèce  d'engoue- 
ment avec  lequel  M.  Lugol  les  a  préconisées;  nous 
pensons  qu'une  grande  partie  de  leurs  succès  dans 
'  les  tumeurs  blanches  a  été  due  à  la  temporisation 
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à  laquclic  leur  adiiùnistralion  sounicltait  les  ma- 
lades. Il  est  incontestable,  en  effet,  qu'à  une 
certaine  époque,  on  croyait  peut-être  trop  à  l'ip- 
curabililé  absolue  de  ces  maladies,  et  par  suite 
de  cette  opinion,  les  chirurgiens  se  décidaient  un 
peu  trop  facilement  aux  amputations;  en  donnant 
i'iode,  M.  Lugol  a  fait  {jja^mer  à  la  maladie  assez 
de  temps  pour  que  l'ankylose  ait  pu  s'établir;  mais 
ce  serait  s'abuser  que  de  croire  à  une  efficacité 
consianle  et  certaine  de  ces  préparations.  Em- 
ployées avec  sagesse  et  prudence,  elles  ne  peuvent 
pas  être  nuisibles  et  ont  quelques  avantages;  c'est 
pourquoi  nous  les  prescrivons  volontiers,  mais 
sans  leur  attacher  plus  d'importance  qn  elles  n'en 
méritent. 

Ce  que  nous  disons  de  l'iode,  nous  le  dirons  à 
plus  forte  raison  du  chlorhydrate  de  baryte  qui 
avait  été  vanté,  il  y  a  quelques  années,  par  Lis- 
franc  ,  comme  le  médicament  par  excellence  dans 
le  traitement  des  tumeurs  blanches.  Le  chlorhy- 
drate de  baryte  est  un  tonique,  et  sous  ce  rapport 
n'est  pas  inutile  dans  le  traitement  des  maladies 
longues  et  qui  affaiblissent  tonte  l'économie;  mais 
il  est  loin  d'avoir  donné  tous  les  succès  que  lui 
attribuait  le  célèbre  chirurgien  de  la  Pilié.  Les 
malades  ont  guéri  quelquefois  après  en  avoir  fait 
usage,  mais  c'est  surtout  parce  qu'on  leur  a  laissé  le 
temps  nécessaire  pour  la  résorption  et  l'ankylose  ; 
il  faut  dire  aussi  queLisfranc  prescrivait  le  chlor- 
hydrate de  baryte  dans  tontes  les  maladies  chro- 
niques des  articulations  indislinctement;  il  l'admi- 
nistrait par  conséquent  pour  des  arthrites  simples 
qui  auraient  aussi  bien  guéri  sans  ce  médicament 
qu'après  son  emploi. 

Parmi  les  modificateurs  généraux,  nous  avons 
à  mentionner  encore  l'hydrothérapie;  l'ouvrage  de 
M.  Scoutetten  {Traité  de  l'hydrothérapie)  et 
celui  de  M.  Bonnet  renferment  des  détails  qui 
permettent  d'y  recourir,  surtout  quand  la  tumeur 
blanche  est  de  cause  scrofuleuse. 

Les  mercuriaux  peuvent  faire  partie  du  traite- 
ment général ,  lorsque  la  maladie  est  de  nature 
syphilitique.  L'iodure  de  potassium  vaut  mieux, 
lorsque  les  préparations  mercurielies  ont  déjà  été 
administrées  soit  pour  la  maladie  actuelle,  soit 
pour  un  autre  accident  syphilitique  qui  l'aurait 
pi'écédée 

Le  traitement  local  des  tumem's  blanches  peut 
être  antiphlogistique ,  émollient  et  révulsif.  Le 
traitement  antiphlogistique  a  été  conseillé  surtout 
à  l'époque  où  régnaient  les  idées  de  Broussais; 
les  sangsues  alors  étaient  appliquées  fréquemment 
sur  les  tumeurs  blanches,  quelle  que  fîit  leur  ori- 
gine. Lisfranc,  par  exemple  {Archives  gén.  de 
méd.,  t.  XI,  p.  5),  avait  conseillé  de  placer  six 


à  huit  sangsues  tous  les  quinze  jours  sur  l'articu- 
lation malade;  il  est  vrai  qu'il  regardait  cette 
médication  plutôt  comme  excitante  que  comme 
antiphlogistique. 

Aujourd'hui  les  chirurgiens  sont  assez  généra- 
lement d'accord  pour  ménager  les  émissions  san- 
guines chez  les  sujets  atteints  de  tumeurs  blanches, 
d'aboid  parce  qu'il  convient  de  ne  pas  ajouter  à 
l'affaiblissement  qui  existe  souvent  dans  ces  ma- 
ladies, et  aussi  parce  que  l'expérience  a  démontré 
l'insuffisance  et  l'inutilité  des  sangsues  et  des  ven- 
touses dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Nous 
ne  prétendons  pas  pour  cela  proscrire  absolument 
les  moyens  dont  il  s'agit;  mais  nous  conseillons 
de  les  réserver  pour  les  malades  vigouieux ,  et 
pour  les  moments  où  l'infiammation  vient  à  pren- 
dre un  caractère  d'acuité  plus  grande. 

Les  moyens  émollients  et  révulsifs  sont  ceux 
que  nous  avons  détaillés  à  propos  des  arthrites 
chroniques;  en  conséquence,  les  cataplasmes,  les 
vésicaioires,  la  pommade  stibiée,  les  cautères,  les 
moxas ,  la  cautérisation  transcurreiUe  trouvent 
également  leur  application  dans  les  tumeurs  blan- 
ches. Le  cautère,  le  fer  rouge,  les  pointes  de  fer 
poussées  jusque  sur  les  os,  sont  les  révulsifs  aux- 
quels nous  donnons  la  préférence. 

Parmi  les  révulsifs  ou  excitants  cutanés,  il  en 
est  un  qui  a  été  préconisé  dans  ces  derniers  temps 
d'une  manière  toute  particulière  par  M.  Jobert 
(de  Lamballe)  :  nous  voulons  parler  de  la  pom- 
made au  nitrate  d'argent.  Ce  médicament  est  utile 
au  même  titre  que  les  vésicatoires  et  la  pommade 
stibiée.  Mais  quand  la  maladie  est  déjà  très-avan- 
cée, il  serait  insuffisant;  nous  con)pterions  davan- 
tage sur  l'efficacité  de  la  cautérisation  avec  le  fer 
rouge. 

Ce  que  nous  avons  dit,  à  propos  de  l'arthrite , 
de  l'immobilité  et  des  bonnes  positions ,  retrouve 
encore  ici  sa  place.  Les  tumeurs  blanches  pouvant 
donner  lieu  à  des  luxations  spontanées,  il  importe 
de  maintenir  autant  que  possible  les  parties  dans 
une  situation  qui  ne  favorise  pas  ces  déplacements, 
et  même  les  empêche  entièrement  de  se  produire. 

Quand  il  se  forme  des  abcès  autour  de  l'articu- 
lation, on  doit  les  ouvrir  largement,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit  plus  haut  (p.  3G2).  Ces  abcès  une  fois 
ouverts,  et  les  fistules  établies,  les  pansements 
simples  et  les  soins  de  propreté  s'ajouteront  à  tous 
les  moyens  précédents.  Si  la  suppuration  prolon- 
gée donnait  lieu  aux  accidents  généraux  de  la  fièvre 
hectique,  on  pourrait  faire  dans  l'articulation  des 
injections  destinées  à  entraîner  le  pus  et  à  empê- 
cher sa  décomposition  dans  la  cavité  articulaire, 
en  même  temps  que  l'on  administrerait  les  toniques 
et  les  aniidiarrhéiqucs. 
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Les  médications  générales  et  locales,  dont  il 
■vient  d'être  question,  échouent  dans  un  grand 
Dombredes  cas,  soit  parce  que  les  malades,  ras- 
surés longtemps  par  l'indolence  de  leur  affection, 
ont  songé  trop  tard  à  employer  les  précautions  et 
les  soins  nécessaires,  soit  parce  que  la  maladie  est 
par  elle-même  au-dessus  des  ressources  de  la 
thérapeutique.  Le  chirurgien,  en  présence  d'une 
tumeur  blanche  rebelle  aux  moyens  précédenîs, 
doit  donc  se  demander  s'il  n'y  a  pas  indication  de 
séparer  entièrement  du  reste  de  l'organisme  les 
parties  malades,  au  moyen  d'une  amputation  ou 
d'une  résection. 

Avant  de  se  décider  à  l'une  ou  à  l'auîre  de  ces 
deux  opérations,  le  chirurgien  doit  toujours  mettre 
leur  gravité  en  regard  des  chances  de  la  maladie, 
si  on  l'abandonnait  plus  longtemps  à  elle-même. 
Ainsi  la  mutilalion  doit-elle  avoir  des  suites  peu 
fâcheuses,  et  priver  le  malade  d'une  partie  peu 
importante,  il  n'est  pas  absolument  nécessaire 
d'attendre  que  la  tumeur  blanche  soit  devenue 
tout  à  fait  incurable.  A  la  rigueur,  il  suffit  que 
l'affection  doive  être  de  très-longue  durée^  et  se 
terminer  par  une  ankylose  gênante,  pour  que 
l'on  soit  autorisé  à  débarrasser  promptement  le 
malade  par  une  opération.  Le  cas  que  nous  sup- 
posons est  applicable  surtout  aux  tumeurs  blan- 
ches des  doigts  ou  des  orteils;  mais  lorsque  l'am- 
putation est  de  celles  qui  occasionnent  fréquem- 
ment la  mort,  le  chirurgien  ne  doit  s'y  décider  que 
si  la  tumeur  blanche  lui  paraît  définitivement  in- 
curable et  menace  les  jours  du  malade. 

L'affection  peut  être  regardée  comme  incura- 
ble, si,  malgré  les  moyens  mis  en  usage,  elle  a 
fait  continuellement  des  progrès,  si  la  tuméfaction 
est  devenue  de  plus  en  plus  grande,  si  les  liga- 
ments se  sont  ramollis,  et  permettent  des  mouve- 
ments de  latéralitéde  plus  en  plus  étendus,  ou  bien 
encore  si  la  suppuration  abondante  et  déjà  an- 
cienne épuise  le  malade  ;  on  reconnaît  enfin  que  la 
vie  est  menacée,  s'il  y  a  eu  amaigrissement  consi- 
dérable, perte  des  forces;  si  l'on  constate  une 
fièvre  lente,  la  diminution  de  l'appétit,  la  diar- 
rhée, etc.  Tous  ces  symptômes  qui  annoncent  une 
fin  prochaine  peuvent  tenir  d'ailleurs,  nous  l'avons 
déjà  dit,  à  une  maladie  de  poitrine.  Nous  ne  re- 
gardons pas  la  phthisie  commençante  comme  une 
contre-indication  aux  opérations  dont  il  s'agit  ;  il 
n'en  est  plus  de  même  de  la  phthisie  avancée. 
Lorsque  le  chirurgien  constate  l'existence  de  ca- 
vernes pulmonaires,  il  peut  attribuer  à  celte  afiéc- 
t"on  tous  les  accidents  observés ,  et  ne  doit  pas 
songer  alors  à  une  opération  sérieuse. 

En  résumé,  avant  de  se  décider  et  de  décider 
le  malade  à  une  mutilation,  le  chirurgifu  doit 


avoir  bien  examiné  les  symptômes  locaux  et  gé- 
néraux, et  pesé  comparativement  leur  gravité  et 
celle  de  l'opération  qu'il  s'agit  de  proposer.  Ce 
problème  pratique  est  souvent  difficile  à  résou- 
dre, et  la  question  de  l'opportunité  des  amputations 
est  une  de  celles  pour  lesquelles  le  chirurgien  doit 
le  plus  s'en  rapporter  à  son  expérience  person- 
nelle et  à  sa  sagacité. 

Quant  au  choix  à  faire  entre  l'amputation  et  la 
résection,  nous  examinerons  celte  question  un  peu 
plus  loin. 

Art.  V.  —  De  Vanhy^lose. 

On  donne  le  nom  d'anhrlose  à  un  état  des  ar- 
ticulations mobiles  qui  diminue  l'étendue  de  ses 
mouvements  naturels  ou  les  empêche  entièrement. 
Ce  mot  signifie  coude  f  a^/.-jV.; ) ,  parce  qu'en  effet 
les  articulations  immobilisées  forment  souvent  un 
coude  assez  prononcé;  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  par  conséquent  il  ne  faudrait  pas  pi'endre 
le  mot  ankylose  dans  son  acception  la  plus  rigou- 
reuse. 

Les  auteurs  ne  se  sont  pas  toujours  bien  enten- 
dus sur  le  sens  du  mot  ankylose,  et  sur  les  li- 
mites précises  des  maladies  qu'il  convient  de  dé- 
signer sous  ce  nom.  C'est  ainsi  que  J.-L.  Petit 
et  tous  les  auteurs  du  xyiii*^  siècle  établissent 
deux  espèces  d'ankyloses,  l'une  vraie  et  l'autre 
fausse.  Cette  dernière  comprend  presque  toutes  les 
maladies  dans  le  cours  desquelles  les  mouvements 
sont  diminués  ou  abolis,  c'est-à-dire  l'arthrite 
aiguë,  l'arthrite  chronique,  les  tumeurs  blan- 
ches, etc.;  c'est  pourquoi  la  plupart  de  ces  mala- 
dies, dont  nous  avons  précédemment  fait  l'histoire, 
et  qui  sont  comprises  avant  J.-L.  Petit  dans  la  des- 
cription de  la  goutte  et  du  rhumatisme ,  sont  indi- 
quées après  cet  auteur  parmi  les  fausses  ankyloses. 
Nous  avons  montré  comment  les  travaux  successifs 
de  J.  Bell,  Brambilla,  Broussais,  avaient  conduit 
les  palhologistes  à  faire  l'histoire  de  l'arthrite  et 
des  tumeurs  blanches.  L'ankylose  néanmoins  adi^i 
rester  dans  le  cadre  des  maladies  articulaires  ;  mais 
tandis  que  nos  prédécesseurs  avaient  confondu 
sous  celte  dénomination  un  symptôme  commun  à 
beaucoup  d'affections,  [immobilité,  et  une  maladie 
réelle,  dans  laquelle  l'immobilité,  devenue  per- 
manente, est  presque  le  seul  symptôme,  les  au- 
teurs de  nos  jours  ont  établi  entre  ces  deux 
choses  une  séparation  très-légitime,  et,  laissant 
de  côté  l'immobilité  comme  symptôme,  n'ont  plus 
considéré  dans  l'ankylose  que  l'immobilité  comme 
maladie. 

A  ce  titre,  l'ankylose  est  une  terminaison,  un 
aboutissant  de  toutes  les  affections  articnlaires; 
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mais  elle  n'est  établie  réellement  qu'à  Tépoque  où 
Taffeclion  primitive  a  disparu,  c'est-à-dire  loi'sque 
la  synoviale  a  perdu  sa  rougeur,  son  gonflement, 
lorsque  l'épanchement  articulaire  est  résorbé,  et 
enfin  lorsque  les  douleurs, la  tuméfaction,  et  tous 
les  autres  symptômes  ont  disparu,  pour  n'en  laisser 
subsister  qu'un  seul ,  la  gêne  des  mouvements  avec 
une  déformation  plus  ou  moins  considérable. 

L'ankylose  a  été  comprise  de  cette  manière  par 
Boyer,  Pelletan,  Dupuytren,M.Cloquet,ettousles 
chirurgiens  de  l'époque  actuelle;  ils  ont  en  outre 
admis  presque  tous  deux  variétés,  suivant  que  les 
mouvements  sont  affaiblis  ou  qu'ils  sont  abolis  en- 
tièrement. Ces  deux  variétés  répondent  si  l'on  veut 
à  YanI,y^lose  vraie  et  lankj-lose  fausse  de 
J.-L.  Petit;  seulement  il  ne  serait  pas  rationnel 
de  conserver  aujourd'hui  l'expression  (ïanhflose 
fausse.  Ces  mots  exprimaient  très-bien  la  pensée 
des  auteurs,  qui  désignaient  par  là  un  grand  nom- 
bre d'affections  immobilisant  pour  un  temps  les 
jointures ,  mais  ils  n'auraient  plus  de  sens  après 
l'explication  que  nous  avons  donnée. 

Des  l'instant  que  la  maladie  primitive  a  disparu, 
l'ankylose  est  toujours  vraie  ;  il  vaut  donc  mieux 
exprimer  les  deux  variétés  par  les  noms  de  com- 
plèle  ou  incomplète ,  parfaite  ou  imparfaite. 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  Ph.  Boyer  (thèse  de 
concours,  1848)  a  voulu  supprimer  l'ankylose 
incomplète,  et  n'admettre  comme  ankylose  que  celle 
que  les  auteurs  appellent  vraie  ou  complète;  il 
parle  ensuite  des  maladies  qui  peuvent  simuler 
l'ankylose,  savoir, les  inflammations,  les  abcès, 
[es  fractures,  les  luxations,  etc.,  maladies  dont 
les  auteurs  avaient  eu  tort,  selon  lui ,  de  faire  d(S 
variétés  d'ankyloses.  Le  reproche  de  M.  Ph.  Boyer 
s'adresse  très-bien  à  J.-L.  Petit  et  aux  auteurs  du 
xviii^  siècle,  mais  à  son  tour  M.  Boyer  a  le  tort 
d'établir,  entre  les  affections  dont  il  pai-le  comme 
simulant  l'ankylose  et  l'ankylose  elle-même, 
une  distinction  aussi  absolue.  En  effet,  à  la  suite 
de  ces  mêmes  alfections,  il  reste  souvent  une  mo- 
dification profonde  et  définitive  dans  la  structure 
de  l'articulation;  les  mouvements  sont  notable- 
ment alFaiblis;  ce  n'est  plus  la  maladie  primitive, 
c'cbt  une  altération  consécutive,  qui  a  ses  carac- 
tères spéciaux  ,  et  qu'il  faut  bien  indiquer  à  part. 
Le  mot  ankylose  incomplète  exprime  très-bien 
cette  altération  consécutive,  et,  à  cause  de  cela, 
doit  être  cun.jcrvé. 

Caractères  analomiques.  —  Nous  étudierons 
successivement  ceux  de  l'ankylose  complète  et 
ceux  de  l'ankylose  incomplète. 

l'^  La  première  est  caractérisée  par  la  présence 
d'une  substance  osseuse  qui,  se  portant  d'un  os  à 
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l'autre ,  établit  entre  eux  une  continuité  anof  fiiale. 


Les  choses  se  passent  de  deux  manières  :  ou  bien 
cette  substance  osseuse  est  centrale,  et  se  trouve 
intermédiaire  aux  surfaces  articulaires  elles-mê- 
mes ,  ou  bien  elle  est  périphérique  et  se  porte  de 
de  l'un  des  os  vers  l'autre ,  en  laissant  intactes 
les  surfaces  articulaires.  Nous  appellerons  avec 
M.  Ph.  Boyer  la  première  variété  ankylose  par 
fusion,  et  la  seconde  anhylose  par  soudure. 

Dans  Vankflose  par  fusion,  les  surfaces  réu- 
nies se  continuent  quelquefois  en  ligue  droite  l'une 
avec  l'autre  ;  ou  bien  elles  forment  ensemble  un 
coude,  un  angle  plus  ou  moins  ouvert;  c'est  ce 
que  l'on  rencontre  surtout  dans  les  articulations 
ginglymoïdales.  La  matière  osseuse  qui  réunit 
les  deux  os  est  formée  par  du  tissu  spongieux, 
lequel  se  continue  sans  interruption  et  sans  li- 
gne de  démarcation  avec  celui  des  extrémités. 
En  effet ,  si  l'on  pratique  une  section  au  moyen  de 
la  scie,  on  ne  retrouve  aucune  trace  de  la  lamelle 
sons-cartilagineuse;  le  tissu  spongieux  de  nouvelle 
formation  occupe  l'interligne  articulaire  ;  il  e!^t 
plus  solide,  les  cellules  sont  plus  petites,  et  lesla- 
me'.les  plus  ré.'îistantes  que  dans  les  autres  points, 
lorsque  l'ankylose  est  encore  récente.  Mais  si  la 
maladie  est  ancienne,  les  cellules  se  sont  agrandies 
et  présentent  le  même  aspect  que  les  cellules  nor- 
males; lorsqu'il  s'agit  d'un  os  long  et  que  l'anky- 
lose est  devenue  très-ancienne,  il  y  a  même  ten- 
dance à  la  formation  d'un  canal  médullaire.  Sur 
plusieurs  des  pièces  déposées  au  musée  Dupuytren, 
nous  avons  constaté  dans  la  substance  spongieuse 
naturelle  et  accidentelle  une  excavation  qui  se 
continuait  avec  le  canal  médullaire  primitif  de 
l'os. 

La  texture  des  os  réunis  par  fusion  présente  en 
outre,  dans  certains  endroits,  des  hypertrophies  et 
des  atrophies  remarquables.  Ainsi  la  substance  os- 
seuse est  hypertrophiée  et  condensée  dans  les  points 
qui  servent  à  la  transmission  du  poids  du  corps;  elle 
est  au  contraire  atrophiée  et  amincie  dans  ceux 
qui,  par  suite  de  l'ankylose,  ne  servent  plus  à 
cette  transmission.  Ces  altérations  se  voient  suj- 
lout  dans  les  articulations  ginglymoïdales,  lorsque 
l'ankylose  est  coudée;  les  parties  osseuses  qui  ré- 
pondent à  la  concavité  de  la  courbure  pressées 
alors  l'une  contre  l'autre,  soit  pendant  la  sta- 
tion verticale,  soit  par  suite  de  l'action  muscu- 
laire, deviennent  plus  denses  et  plus  solides; 
les  parties  qui  répondent  à  la  convexité  sont  au 
contraire  raréfiées  et  plus  minces  ;  il  en  résulte 
que  souvent  le  diamètre  anléro-poslérieur  de  l'ar- 
ticulation a  diminué,  taudis  que  le  diamètre  tranS" 
versai  se  trouve  agrandi  ou  est  resté  le  même. 

Ces  modifications  dans  la  texture  produisent 
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nécessairement  une  certaine  déformation  de  i'ar- 
ticulation  ;  mais  il  est  une  autre  cause  de  défor- 
mation, c'est  le  déplacement  des  surfaces  articu- 
laires, qui  peut  avoir  précédé  rétaldissement  de 
l'ankylose ,  et  s'être  produit  par  le  mécanisme 
indiqué  à  l'occasion  des  tumeurs  blanches. 

Dans  l'ankylose  par  fusion,  il  ne  reste  aucune 
trace  des  ligaments  ou  des  cartilages,  à  moins  ce- 
pendant que  la  fusion  se  soit  opérée  seulement 
sur  une  des  moitiés  de  la  jointure;  l'autre  moitié 
peut  ofl'Vir  alors  quelques  restes  des  parties 
dont  nous  venons  de  parler.  De  même  on  trouve 
quelquefois  certains  rudiments  de  la  membrane 
synoviale,  mais  le  plus  souvent  cette  meuibrane  a 
perdu  son  aspect  lisse  et  poli ,  s'est  transformée 
en  tissu  fibreux,  et,  confondue  plus  ou  moins 
étroitement  avec  les  tissus  extérieurs,  est  devenue 
tout  à  fait  méconnaissable. 

Dans  Yanhylose  par  soudure ,  la  substance 
osseuse  qui  réunit  anormalement  la  périphérie  des 
deux  os  se  présente  sous  la  forme  de  prolongements 
ou  de  stalactites,  dont  le  volume  et  l'épaisseur 
sont  plus  ou  moins  considérables.  Ces  prolonge- 
ments sont  habituellement  séparés  les  uns  des 
autres,  et  occupent  la  place  des  ligaments  qui  pa- 
l'aissent  s'être  transformes  en  matière  osseuse  pour 
les  constituer  ;  d'autres  fois  les  stalactites  se  réu- 
nissent entre  elles  de  manière  à  former  une  (enve- 
loppe osseuse  complèle  ou  presque  complèlc  à  l'ar- 
ticulation. Cette  dernière  forme  d'ankylose  se  fait 
voir  surtout  à  la  colonne  verlébrale  à  la  suite  des 
affections  tuberculeuses.  Quand  elle  se  rencontre 
sur  une  diarthrose,  on  peut,  en  sciant  rarliculation, 
voir  que  les  cartilages  sont  restés  intacts,  et  que 
les  ligaments  inter-arliculaires,  s'il  en  existe,  n'ont 
point  participé  à  l'ossification  ;  la  synoviale  a  con- 
servé son  aspect  lisse  et  ses  caractères  normaux 
en  quelques  points;  dans  la  plupart  des  autres, 
elle  est  dépolie,  rugueuse,  inégale  et  comme 
tomenteuse;  elle  a  pris  en  un  mot  les  caractères 
(jue  revêtent  toujours  les  synoviales,  lorsque  les 
surfaces  tapissées  et  lubréfiées  par  elles  ont  cessé 
d'exécuter  des  glissements. 

2^  Vankflose  incomplète  est  celle  dans  la- 
quelle l'obstacle  aux  mouvements  naturels  de  l'ar- 
ticulation est  apporté,  nun  plus  par  une  ossification 
accidentelle,  mais  par  des  tissus  fibreux  trop 
courts  et  trop  peu  extensibles.  Ces  tissus  fibreux 
eux-mêmes  peuvent  être  normaux  ou  accidentels. 
Le  tissu  fibreux  normal  est  celui  des  ligaments 
et  des  tendons;  les  ligaments  sont  plus  rigides  et 
plus  courts  qu'à  l'état  normal;  mais  ces  deux  ca- 
ractères, et  surtout  le  dernier,  sont  plus  pronon- 
cés sur  ceux  qui  correspondent  à  la  concavité  de 
la  courbure,  ou,  ce  qui  revient  au  mêmCj  à  la 


flexion,  que  sur  tous  les  autres.  Ce  raccourcisse- 
ment des  ligaments,  joint  à  une  certaine  rigidité 
de  leur  tissu ,  constitue  l'état  morbide  que  nous 
avons  appelé  rétraction  ;  il  est  la  conséquence  tout  à 
la  fois  de  l'immobilité  longtemps  prolongée  dans  une 
situation  qui  tient  les  ligaments  raccourcis,  et  de 
l'inflammation  cencomitante,  qui,  en  augmentant 
l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  interfibrillaire,  fait 
disparaître  la  souplesse  naturelle  du  tissu  fibreux, 
et  lui  donne  cette  rigidité  cjue  nous  venons  d'in- 
diquer. 

Le  tissu  fibreux  des  tendons  se  comporte  de  la 
même  manière  ;  il  est  raccourci  et  rétracté  du  côté 
de  la  flexion,  et  a  perdu,  comme  celui  des  liga- 
ments, la  propriété  de  s'allonger  de  nouveau. 
Ces  parties  contribuent  donc ,  pour  leur  part ,  à 
empêcher  le  redressement  et  les  mouvements  de  la 
jointure. 

L'ankylose  est  souvent  maintenue  en  outre  par 
du  tissu  fibreux  accidentel,  c[ui  peut  être  lui- 
même  le  résultat  ou  d'une  transformation  ou  d'une 
formation  nouvelle.  Il  n'est  pas  rare,  par  exem- 
ple, que  la  synoviale  soit  devenue  fibreuse  dans 
une  partie  ou  dans  la  totalité  de  son  étendue  ;  on 
trouve  alors,  à  la  place  de  son  tissu  souple  et  ex- 
tensible, une  subtance  résistante  et  inextensible, 
qui  ne  peut  se  prêter  aux  allongements  néces- 
saires pour  les  mouvements  de  l'articulation.  En 
pareil  cas,  la  synoviale  a  subi  la  transformation 
fibreuse;  il  en  est  quelquefois  de  même  du  tissu 
cellulaire  qui  entoure  les  ligaments;  il  peut  s'être 
transformé  de  la  même  manière,  et  augmenter 
ainsi  la  résistance  apportée  par  les  ligaments  ré- 
tractés. 

Le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  est  ce- 
lui qui  résulte  de  l'organisation  successive  de  la 
matière  plastique,  et  des  fausses  membranes  four- 
nies par  les  synoviales  enflammées.  Les  fausses 
membranes,  ainsi  changées  en  tissu  fibreux,  se 
portent  d'une  surface  articulaire  vers  l'autre,  et 
adhèrent  soit  aux  cartilages,  soit  aux  os,  si  les 
cartilages  ont  été  détruits  par  l'absorption.  Ces 
productions  fibreuses  soiit  plus  ou  moins  étroites  ; 
quelques-unes  très-minces  sont  réduites  à  des  fila- 
ments, d'autres  plus  larges  ressemblent  à  des  ru- 
bans; toutes  s'entrecroisent  irrégulièrement,  et 
donnent  un  a^'pJft  aréolaire  à  cts  moyens  d'adhé- 
rence entre  les  extrémités  articulaires;  il  lé.uke 
d'ailleurs  de  leur  présence  quii  la  cavité  de  i'a;ti- 
culation  a  presque  entièrement  disparu. 

Les  différents  caractères  anatomiques  que  iu);!8 
venons  de  passer  en  revue  n'exisiciit  pas  néces- 
sairement tous  à  la  fois;  dans  certains  cas,  on  ne 
trouve  de  tissu  fibreux  apportant  obstacle  aux 
mouvements  que  vers  la  périphérie  ;  d'autres  fois 
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on  en  trouve  en  même  temps  à  la  périphérie  et  dans 
le  centre  de  l'ariiculation;  car  lorsque  les  causes 
anatomiqiies  de  l'ankylose  incomplèie  se  rencon- 
trcnlà  l'inlérieur,  presque  toujours  les  tissuslibreiix 
extérieurs  y  prennenl  part  en  même  temps. 

Dans  les  ankyloscs  iucomplètes,  les  surfaces 
osseuses  ont  quelquefois  conservé  leurs  rapports 
naturels;  d'autres  fois  elles  ont  perdu  ces  rapports 
en  totalité  ou  en  partie,  une  luxation  spontanée 
ayant  précédé  l'ankylose.  On  peut  rencontrer  dans 
la  substance  osseuse  des  hypertrophies  et  des 
atrophies  semblables  à  celles  dont  il  a  été  question 
plus  haut;  quelquefois  enfin  les  surfaces  articu- 
laires sont  déformées  par  suite  d'une  destruction 
pai-lielle,  et  d'une  absorption  qui  s'est  faite  au 
moment  où  le  tissu  osseux  était  ramolli  par  le 
travail  inflammatoire.  L'hypertrophie  des  par- 
ties restantes  n'est  pas  incoiiipatible  avec  celte 
usure  ;  la  première  arrive  seulement  à  l'époque  où 
la  seconde  a  disparu. 

En  résumant  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'a- 
natomie  pathologique ,  on  voit  qu'il  serait  possible 
d'établir  sous  ce  rapport  deux  grandes  espèces 
d'ankyloses  :  l'une  osseuse  et  l'autre  fibreuse.  A 
chacune  de  ces  deux  espèces  correspondraient 
deux  variétés,  savoir  :  pour  la  première,  l'anky- 
lose par  fusion,  et  l'ankylose  par  soudure;  pour  la 
seconde,  l'ankylose  fibreuse  périphérique,  dans 
laquelle  les  causes  d'immobilitése  trouvent  dissé- 
minées autour  de  l'articulation,  et  rankylose  pé- 
riphérique et  centrale,  dans  laquelle  les  causes 
d'immobilité  sont  tout  à  la  fois  extéiieures  et  inté- 
rieures. 

L'ankylose  peut  être  générale,  multiple  ou 
solitaire. 

L'ankylose  générale  est  celle  dans  laquelle 
toutes  les  articulations  sont  devenues  immobiles  : 
les  faits  de  ce  genre  sont  très-rares  :  on  cite  ce- 
lui de  Fercy  qui  a  donné  à  la  Faculté  de  médecine 
un  squelette  complètement  ankylosé.  Un  autre  a 
été  observé  par  Larrey  (de  Toulouse);  A.  Cooper 
en  rapporte  un  troisième. 

L'ankylose  multiple  est  celle  dans  laquelle  un 
certain  nombre  d'articulations  sont  prises  à  la 
fois  ;  enfin  dans  l'ankylose  solitaire ,  une  seule 
articulation  a  perdu  sa  mobilité  naturelle. 

L'ankylose  solitaire  est  la  plus  fréquente,  et 
appartient  plus  que  les  autres  à  la  chirurgie,  parce 
qu'elle  est  la  suite  des  affections  déjà  décrites.  Les 
ankyloses  générale  et  nmltiple  sont  au  contraire 
la  conséquence  de  diathèses  goutteuses  et  rhu- 
matismales, qui  rentrent  plutôt  dans  le  caJre  des 
maladies  internes;  elics  ne  peuvent  d'ailleurs  être 
soumises  aux  moyens  ihéiapciiliiiiies  applicables  à 
i'aukvlose  soii'aire. 


ARTICUL'ATÎOiNS. 

On  observe  cette  maladie  dans  toutes  les  arti- 
culations mobiles;  parmi  elles  cependant,  les  diar- 
throses  y  sont  plus  exposées  que  les  amphiar- 
throses,  et  parmi  les  premières  les  articulations 
ginglymoïdales  sont  celles  qui  en  offrent  les  exem- 
ples les  plus  fréquents;  toutefois  les  ankyloses 
ôiÇ,i<  articulations  orbiculairessontun  peu  plus  com- 
munes que  ne  l'avaient  pensé  nos  piédccesseurs  ; 
celle  de  l'épaule  en  particulier  se  voit  assez  souvent. 

Causes.  —  Certaines  ankyloses  sont  dues  aux 
progrès  de  l'âge,  et  à  l'envahissement  par  l'ossifi- 
calion  de  tissus  qui  primitivement  étaient  carti- 
lagineux ou  fibi'cux;  c'est  ainsi  que  les  articula- 
tions chondro-costales  et  chondro-sternales  dispa- 
raissent par  l'ossification  des  cartilages  costaux, 
et  leur  fusion  avec  les  côtes  et  le  sternum  :  la 
même  chose  arrive,  mais  plus  tardivement,  aux 
symphyses  du  bassin  ,  par  l'ossification  du  fibro- 
cartilag:;  iiiter-articulaire.  En  pareil  cas ,  une  in- 
flammation ne  précède  pas  la  maladie,  et  l'anky- 
lose est  toujours  osseuse  ;  sous  ces  deux  rapports , 
il  serait  bon  de  distinguer  citte  variété,  et  de  la 
nommer  anhylose  physiologique ,  par  opposi- 
tion aux  autres  variétés  qui  forment  les  auhjloses 
pathologiques. 

La  première  arrive  de  préférence  dans  les  ar- 
ticulations peu  mobiles,  et  n'a  d'inconvénients 
sérieux  que  si  elle  se  forme  c]e  bonne  heure  : 
c'est  ainsi  que  la  soudure  des  symphyses  du  bassin, 
chez  la  femme,  peu  grave  si  elle  se  fait  à  un  âge 
avancé,  devient  Irès-fàcheuse,  si  elle  arrive  pré- 
maturément à  l'âge  où  la  grossesse  et  l'accouche- 
ment  sont  encore  possibles. 

L'ankylose  multiple  et  l'ankylose  universelle  se 
développent  sous  l'influence  d'une  cause  générale , 
qui  agit  en  même  temps  sur  toutes  les  jointures.  La 
goutte,  par  exemple,  les  produit  assez  souvent, 
en  donnant  lieu  à  des  dépôts  durs  et  tophacés  au- 
tour des  articulations  ;  c'est  alors  une  ankylosé 
par  soudure  qui  se  produit.  Dans  ce  cas,  la  sub- 
stance de  nouvelle  formation  n'est  pas  précisément 
osseuse,  car  elle  renferme  une  grande  j/ioportion 
d'urate  de  chaux;  mais  elle  a  toujours  une  solidité 
et  une  consistance  qui  donnent  un  résullat  sem- 
blable à  celui  que  produirait  de  la  matière  osseuse 
véritable. 

Peut-être  certaines  ankyloses  générales  par 
fusion  et  par  soudure  osseuse  arrivent-elles , 
par  suite  cl'une  prédisposition  de  l'économie  à 
créer  de  la  substance  calcaire  ;  c'est  au  moins  ce 
que  M.  Lacroix,  dans  son  travail  sur  l'ankylose 
[Jnnales  de  la  chir.franr.  et  élrang.,  t.  ix), 
parait  avoir  indiqué  sous  le  nom  do  dialhèse  phos- 
phaîique. 


ANKYLOSE. 
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Les  causes  de  l'aiikyiose  solitaire  sont  toutes 
les  maladies  dont  nous  avons  tr;iité  dans  les  ar- 
ticles précédents,  et  dont  celte  affection  est  une 
des  terminaisons  possibles.  Elle  se  forme  alors 
àd  plusieurs  manières  :  tantôt,  sous  l'influence 
de  l'inflammalion,  les  tissus  fibreux  naturels  se  ré- 
tractent, des  tissus  fibreux  accidentels  se  déve- 
leppent  soit  par  la  transformation  du  tissu  cel- 
lulaire extérieur,  soit  par  ior^janisation  des 
fausses  membranes;  tantôt  encore  les  os  enflammés 
fournissent  à  leur  surface  des  sécrétions  osseuses 
qui,  se  prolongeant  sous  forme  de  stalactites,  vont 
se  réuiiir  aux  sécrétions  osseuses  fournies  par 
l'autre  exliéaiité  articulaire,  et  forment  ainsi  les 
moyens  d'union  accidentels  que  nous  avons  signa- 
lés dans  l'ankylose  par  soudure;  d'autres  fois 
enfin,  les  cartilages  diarthrodiaux  ayant  disparu, 
les  surfaces  osseuses  se  trouvent  en  contact  immé- 
diat, ia  matière  plastique  sécrétée  par  chacune 
d'elles  s'oi'ganise  et  se  transforme  en  substance 
osseuse  par  un  mécanisme  sembiabie  à  celui  qui 
détermine  la  formation  du  cal  à  h  suite  des  frac- 
tures. 

La  formation  de  l'ankylose ,  sui  tout  incomplète, 
est  aidée  dans  tous  ces  cas  pai-  l'immobilité  long- 
temps prolongée,  laquelle  favoiise  le  raccourcis- 
semem  des  tissus  fibreux  naturels  et  le  travail  de 
formation  du  tissu  fibreux  accidente!. 

Le  rôle  de  l'immobilité  est  tellement  important, 
qu'elle  peut  suffire  à  elle  seule  pour  amener  des 
aiikylo.ses.  Tous  les  auteurs  ontindiquécetie  cause. 
Eu  effet ,  les  tissus  qui  entrent  dans  la  sti  ucture 
des  articulations  ont  besoin,  comme  toutes  les 
parties  de  l'organisme,  d'exécuter  leurs  fonctions 
naturelles,  pour  conserver  leurs  cai'actères  analo- 
miqucs;  les  synoviales  se  dépolissent,  si  leur  surface 
n'est  pas  entretenue  par  des  mouvements  fréquents  ; 
les  cartilages  se  résorbent,  s'ils  ne  glissent  pas;  les 
ligaments  se  resseri'cnt  et  se  raccourcissent ,  s'ils 
ne  sont  pas  aliernativemeni  relâchés  et  tendus  par 
l'exercice  de  l'articulation.  La  nutrition,  pour 
conserver  à  toutes  ces  parties  les  propriétés  phy- 
siques nécessaires  à  leurs  fonctions,  a  besoin  que 
ces  dernières  s'exécutent  et  ne  se  suspendent  pas 
trop  longtemps.  Il  est  rare  d'ailleurs,  dans  la  pi'a- 
tique  chirurgicale,  que  l'immobilité  soit  conservée 
assez  de  temps  pour  donner  lieu  à  des  ankyloses 
très-solides  et  très-rebelles,  et  il  faut  prendre 
garde  d'attribuer  à  elle  seule  des  effets  qui  seraient 
dus  en  même  temps  à  l'inflammation  concomitante. 
Nous  avons  déjà  dit  que  MM.  Teissier  et  Bonnet 
nous  paraissaient  avoir  commis  cette  erreur,  en  re- 
gardant comme  causés  par  i'immobilit'é  seule  des 
désordres  anatomiques  qui  étaient  dus  en  partie  à 
l'inflammation. 


Signes,  diagnostic.  —  On  reconnaît  l'anky- 
lose à  la  diminution  d'étendue  des  mouvements  na- 
turels :  si  c'est  une  énarthrose  par  exemple,  qui 
en  est  atteinte ,  le  malade  ne  peut  exécuter  les 
mouvements  de  rotation  et  de  circumduction;  si 
c'est  un  giugiyme ,  la  flexion  et  l'extension  ont 
perdu  notablement  de  leur  étendue  ou  sont  tout 
à  fait  abolies,  Il  résulte  de  cette  perle  de  mouve- 
ments une  gène  très-grande  pour  les  fonctions ,  et, 
s'il  s'agit  du  membre  inférieur,  une  claudication; 
celle-ci  est  plus  prononcée  lorsqu'à  l'ankylose  s'a- 
joute un  déplacement  devenu  permanent  des  sur- 
faces articulaires. 

Il  est  habituellement  assez  facile  de  reconnaître 
une  ankylose;  mais  il  n'est  pas  toujours  aisé  de 
déterminer  si  elle  est  complète  ou  incomplète  : 
ces  deux  variétés  diffèrent  l'une  de  l'autre  en 
ce  que,  dans  la  première,  les  mouvements  sont 
tout  à  fait  abolis,  tandis  que,  dans  la  seconde, 
ils  sont  seulement  diminués.  Or,  il  est  une  raison 
qui  empêche  de  constater  laquelle  des  deux  choses 
a  lieu,  c'est  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
articulations  placées  au-dessus  de  l'ankylose  ac- 
quièrent des  mouvements  supplémentaires  qui  rem- 
placent en  partie  ceux  de  l'articulation  devenue 
immobile.  11  y  a  là  une  cause  d'erreur;  car  si 
l'on  n'y  fait  pas  attention,  on  peut  croire  que  les 
mouvements  exécutés  par  le  malade  ou  imprimés 
par  le  chirurgien  se  passent  dans  l'articulation 
qu'on  examine,  tandis  qu'en  léalilé  ils  ont  lieu 
au-dessus.  Cette  cause  d'erreur  existe  déjà  pour  le 
genou  et  le  coude,  dont  les  mouvements  sont  rem- 
placés en  partie  par  ceux  de  la  hanche  et  de 
l'épaule;  mais  elle  existe  bien  plus  pour  ces  der- 
nières, dont  les  mouvements  peuvent  être  rempla- 
cés par  ceux  de  l'omoplaie  et  du  bassin,  et  qui, 
abiitées  par  des  parties  molles  épaisses,  ne  peu- 
vent être  examinées  aussi  facilement.  C'est  là  sans 
doute  une  raison  pour  laquelle  les  ankyloses  coxo- 
féniorales  et  scapulo-huméialesont  pendant  long- 
temps, comme  nous  l'avons  dit,  échappé  à  l'attention 
des  chirurgiens.  Pour  arriver  au  diagnostic,  il  faut 
donc  avoir  soin  de  fixer  le  plus  solidement  possible 
les  parties  situées  au-dessus  de  celle  que  l'on 
examine;  on  saisit  fortement  avec  la  main,  ou  l'on 
fait  saisir  par  un  aide,  le  segment  du  membre  dont 
les  déplacements  peuvent  en  imposer,  et  on  imprime 
des  mouvements.  Si,  malgré  la  fixité  dont  nous 
parlons,  quelques  mouvements  paraissent  se  passer 
dans  l'articulation  qu'on  étudie,  c'est  un  signe  que 
l'ankylose  est  incomplète;  si,  au  contraire,  aucun 
mouvement  n'est  accompli,  et  si  l'elfort  que  l'on 
exerce  se  transmet  tout  entier  au  segment  supé- 
rieur et  tend  à  le  déplacer,  malgré  la  résistance 
apportée  par  les  mains  du  chirurgien  ou  de  l'aide, 
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c'est  une  preuve  que  l'aiikylose  est  complète.  Il  y 
a  d'ailleurs  pour  chaque  région  des  précautions, 
dans  le  détail  desquelles  nous  ne  pouvons  pas  en- 
trer actuellement,  et  dont  nous  nous  occuperons 
ailleurs. 

Il  ne  suffit  pas  encore  d'avoir  reconnu  l'absence 
ou  la  gène  des  mouvements;  on  ne  peut  se  pro- 
noncer sur  l'existence  d'une  ankylose  que  si  les 
symptômes  de  la  maladie  primitive  ont  tout  à  fait 
dispara,  c'est-à-dire  si  la  douleur,  le  gonflement, 
la  fluctuation,  ont  cessé  d'exister.  Il  importe  d'arri- 
ver sur  ce  point  à  des  renseigncmentsaussi  complets 
que  possible;  car  souvent  le  traitement  qui  convient 
à  l'ankyloseue  pourrait  plus  être  employé,  ou  ne 
devrait  l'être  qu'avec  une  grande  réserve,  s'il  exis- 
tait encore  une  inflammation  bien  prononcée  de 
l'articulation. 

Pronostic.  —  L'ankylose  est  fâcheuse  par  la 
gêne  des  mouvemenîs  et  la  difformité  qui  en  est  l,i 
conséquence;  ses  inconvénients  sont  d'autant  plus 
grands  que  la  position  prise  par  l'articulation 
augmenie  davantage  celle  gène  et  cetle  diffarmilé. 
C'est  ainsi  qu'au  membie  supérieur  la  demi- flexion 
du  coude  est  plus  commode  pour  le  malade  que 
l'extension,  l'adduction  de  l'épaule  plus  commode 
que  l'abduction;  tandis  qu'au  membre  inférieui-, 
l'extension  du  genou  et  de  l'articuhtion  coxo-fe- 
morale  permettent  mieux  la  marche,  et  sont  par 
conséquent  moins  incommodes  que  la  flexion  per- 
manente de  ces  joiniures. 

Toutefois  n'oublions  pas  que  l'ankylose  est 
souvent  la  terminaison  heureuse  d'une  autre  ma- 
ladie, surtout  d'une  tumeur  blanche,  et  que  le  pro- 
nostic alors  perd  de  sa  gravité;  car  la  formation 
d'une  ankylose  substitue,  dans  ce  cas,  une  infirmité 
à  la  maladie  grave  qui  pouvait  compromettre  les 
jours. 

Trailement.  —  On  peut  considérer  le  traite- 
ment de  l'ankylose  sous  quatre  points  de  vue  diffé- 
rents, savoir:  1°  favoriser  sa  formation,  2°  la 
prévenir,  3"  la  combattre  et  la  faire  disparaîlre 
après  qu'elle  est  formée,  4°  enfin  s'en  tenir  au  re- 
dressement, sans  faire  cesser  l'immobilité. 

1"  Le  chirurgien  doit  favoriser  l'établissement 
de  l'ankylose ,  lorsqu'une  maladie  articulaire  re- 
belle ne  cède  à  aucun  moyen  mis  en  usage,  ne 
permet  pas  le  retour  des  mouvements,  et  paraît  ne 
pouvoir  cesser  autrement  qu'en  faisant  disparaître 
l'articulation  normale  et  ses  fonctions.  Nous  avons 
déjà  montré,  dans  les  chapitres  précédents,  la  con- 
duite que  devait  tenir  le  chirurgien  en  pareille 
circonstance,  et  il  ressort  encore  du  pronostic  dont 
parlions  tout  à  l'heure  que  l'indication  à  remplir, 


en  pareil  cas,  est  de  maintenir  l'articulation  immo- 
bile dans  la  position  où  l'ankylose  serait  le  moins 
gênante. 

2^  Il  est  d'autres  cas  dans  lesquels  le  traite- 
ment peut  être  préservatif  :  ce  sont  ceux  d'inflam- 
mation aiguë  ou  chronique,  qui  parait  tendre  à  se 
terminer  par  résolution;  si  on  continuait  à  tenir 
les  parties  dans  l'immobiliié,  on  laisserait  se  for- 
mer inutilement  une  ankylose  incomplète  d'abord, 
et  ensuite  complète.  L'indication  consiste  alors  à 
imprinier  des  mouvements  d'abord  modérés,  et 
ensuite  de  plus  en  plus  étendus,  de  manière  à 
allonger  les  tissus  rétractés,  à  leur  rendre  de 
la  souplesse  et  du  poli.  Sans  doute ,  il  est  sou- 
vent difficile  de  décider  si  l'on  doit  favoriser 
ou  empêcher  l'ankylose.  C'est  après  des  tâtonne- 
ments que  l'on  prend  un  parti  à  cet  égard;  nous 
l'avons  dit  suffisamment  à  propos  de  l'arthrite 
chronique . 

3°  Lorsque  la  maladie  antérieure  a  complètement 
disparu,  et  que  l'ankylose  est  établie,  on  peut  son- 
g^:r  à  la  combattre,  et,  s'il  est  po-^^sible,  à  la  faire 
disparaître;  pour  cela,  il  faut  distinguer  l'ankylose 
iiicomplète  et  l'ankylose  complète.  La  première 
doit  être  soumise  à  l'emploi  de  moyens  analogues 
à  ceux  dont  nous  venons  de  parler  comme  pré- 
servatifs,  c'est-à-dire  aux  mouvements  de  plus 
en  pl;;s  étendus  que  l'on  communique  à  l'articula- 
tion. On  peut  augmenter  les  bons  effets  de  cetie 
méthode  par  les  douches,  les  onctions  mercurielles, 
les  bains  sulfureux ,  et  même  l'hydrothérapie. 
M.  Fieury  a  publié  dernièrement  {Jrchwes  gén. 
de  mécL,  4'^  série,  t.  xvii)  un  travail  sur  le 
ti'aitement  de  l'ankylose  par  l'eau  froide;  on  y 
trouve  une  observation  dans  laquelle  ce  moyen 
paraît  avoir  eu  des  effets  avantageux.  Souvent  la 
maladie  résiste  à  toutes  ces  médications,  et  l'on 
est  obligé  de  la  laisser  persister  indéfiniment. 

Si  l'ankylose  est  complète,  les  moyens  pré- 
cédents seraient  nécessairement  inefficaces  ;  le 
chirurgien  n'a  plus  qu'à  choisir  entre  deux  alter- 
natives, ou  bien  abandonner  encore  les  choses  à 
la  nature,  et  attendre  que,  par  le  temps  et  l'exer- 
cice, les  mouvements  supplémentaires  dont  nous 
avons  parlé  compensent  la  perte  de  l'articulation 
ankylosée,  ou  bien  entreprendre  une  opération 
incertaine  et  dangereuse. 

Cette  opération,  conseillée  seulement  dans  ces 
derniers  temps ,  serait  la  section  faite  au  niveau 
même  ou  à  une  certaine  distance  de  l'ankylose, 
en  vue  d'obtenir  une  articulation  de  nouvelle  for- 
mation. En  1827,  M.  Rhéa-Barton ,  chirurgien 
américain,  a  fait  connaître  [North  american 
médical  and  surgical journal)  une  observation 
d'anky  lose  coxo-fémoraïe  pour  laquelle,  une  grande 
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incision  ayant  été  pratiquée  dans  la  région  tro- 
chantéiienne ,  il  a  ensuite  fait  avec  une  scio  la 
section  du  col  du  fémur.  Le  traitement  consécutif 
consista  à  faire  exécuter  des  mouvements ,  au 
moyen  desquels  on  espérait  empêcher  la  consoli- 
dation de  l'os  scié,  et  favoriser  l'établissement 
d'une  fausse  articulation.  Ce  résultat  parut  avoir 
été  obtenu,  mais  ne  fut  point  définitif.  Le  malade 
marcha  pendant  quelques  années ,  puis  cessa 
de  pouvoir  le  faire;  il  mourut,  et  à  l'autopsie, 
on  trouva  la  continuité  du  fémur  rétablie  par  une 
substance  analogue  à  un  cal. 

L'opération  de  M.  Barîon  a  été  répétée  en 
Amérique  par  M.  Rudgers,  eten  France,  eu  1847, 
pai'  M.  Maisonnenve.  Nous  ne  savons  pas,  au  juste, 
quelles  ont  été  les  suites  dans  le  fait  de  M.  Rodgers; 
mais  nous  avons  vu  le  malade  de  M.  Maisonnenve, 
dix-huit  mois  après  la  section ,  nous  avons  constaté, 
et  fait  constater  par  les  membres  de  la  Société  de 
chirurgie,  que  le  résultat  désiré  par  M.  Rhéa-Bar- 
ton  n'avait  point  été  obtenu,  c'est  à-dire  qu'il  n'y 
avait  pas  de  fausse  ariicuiation;  le  malade  pou- 
vait marcher,  mais  tous  les  mouvements  se  pas- 
saient dans  la  symphyse  sacro-iliaque  et  dans  les 
articulations  vertébrales.  En  un  mut,  le  résultat 
obtenu  par  M.  Maisonnenve  a  été  heureux,  en  ce 
sens  que  la  cuisse  maintenue  fléchie  .  ar  l'ankyloje 
avait  été  redressée  ;  mais  il  est  important  de  noter 
qu'une  articulation  nouvelle  ne  s'était  pas  formée. 

La  section  pure  et  simple  pourrait  donc  être  pra- 
tiquée en  vue  d'obtenir  un  redressement;  mais 
comme  méthode  propre  à  rétablir  les  mouvements 
de  l'articulation,  elle  est  assez  incertaine  pour 
qu'on  n'y  expose  pas  les  malades,  dans  les  cas  où 
la  position  du  meiiibre  n'est  pas  trop  vicieuse  ni 
trop  incommode. 

4°  Lorsque  l'ankylose  place  les  parties  dans 
une  situation  très-gênante,  le  chirurgien  peut 
songer  à  la  redresser;  il  faut  encore  ici  distin- 
guer les  cas  :  on  est  quelquefiiis  appelé  à  l'épo- 
que cil  l'ankylose  se  forme,  c'est-à-dire  pen- 
dant le  cours  de  la  maladie  qui  doit  la  laisser  à  sa 
suite.  Si  alors  on  reconnaît  que  l'articulation  a 
pris  déjà  une  de  ces  positions  vicieuses  dont  nous 
avons  parlé  plusieurs  fois ,  on  doit  s'occuper 
de  la  faire  disparaître;  on  y  arrive  au  moyen 
de  bandages  ou  d'appareils  que  l'on  fait  agir  gra- 
duellement de  manière  à  redresser  peu  à  peu  l'ar- 
ticulation. Nous  avons  suflisaiiiment  indiqué  cette 
partie  de  la  thérapeutique  à  l'occasion  de  l'ar- 
thrite. 

Mais  lorsque  l'on  est  appelé  à  une  .époque  oii 
l'ankylose  est  toute  formée,  et  où  la  maladie  pri- 
mitive a  totalement  disparu ,  peut-on  espérer  et 
essayer  d'obtenir  le  redressement?  Si  l'ankylose 


n'est  pas  irès-prononcée,  et  que  de  grands  efforts 
ne  soient  pas  nécessaires  pour  donner  une  position 
meilleure,  on  peut  encore  recourir  avec  avantage 
aux  appareils  mi'caniques,  qui  redressent  graduel- 
lement ;  mais  si  Tankylose ,  tout  en  restant  in- 
complète, est  déjà  trop  solidement  établie  pour  que 
le  redressement  graduel  puisse  être  obtenu,  on 
n'arriverait  au  résultat  qu'en  agissant  brusque- 
ment et  avec  violence  ;  c'es^t  ce  qu'avait  proposé 
M.  Louvrier  en  1839.  Ce  médecin  avait  fait  con- 
struire un  appareil  très-compliqué,  à  l'aide  duquel 
il  ramenait  en  un  instant  les  aiikyloses  du  genou 
et  du  coude  de  la  position  fléchie  à  l'extension; 
pour  cela,  il  rompait,  comme  l'a  démontré  l'examen 
anatomique,  les  ligaments,  les  tendons,  en  un  mot, 
tous  les  tissus  normaux  et  anoimaux  qui  mainte- 
naient les  surfaces  articulaires.  Cet  appareil  de 
M.  Louvrier  a  été  employé  plusieurs  fois  dans  les 
hôpitaux  de  Paris.  A,  Berard  a  fait  à  l'Académie 
de  médecine  un  rapport  sur  les  résultats  obtenus 
par  son  emploi,  et  il  a  conclu  au  rejet  de  la  mé- 
thode comme  trop  dangereuse.  Kn  effet,  plusieurs 
malades  sont  morts  des  suites  de  l'opération  ;  d'au- 
tres n'ont  retrouvé  l'exercice  toujours  incomphît 
de  leurs  membres,  qu'après  des  douleurs  et  des  acci- 
dents iuflaiiimatoires  ;  ceux  chez  lesquels  le  résultat 
aé;é  le  meilleur  ont  éprouvé  peu  d'accidents,  mais 
n'ont  pas  trouvé  dans  leur  ankylose  redressée  des 
inconvénients  beaucoup  moiiidresque  ceux  de  leur 
ankylose  fléchie  ;  aiijourd'hi.i  cette  méthode,  ajuste 
raison  ,  est  donc  presque  entièrement  oubliée. 

La  méthode  de  M.  Louvrier  s'appliquait  aux 
aukyloses  fibreuses  et  incomplètes;  mais  dans  les 
cas  où  l'ankylose  est  complète,  et  où  ses  inconvé- 
nients sont  très-grands,  on  peut  songer  encore  à 
une  opération  sanglante,  qui  aurait  pour  but  le 
simple  redressement  ;  la  section  dont  nous  parlions 
tout  à  l'heure  est  déjà  applicable  à  ces  cas;  mais 
M.  Rhéa-Barton  a  propoî^é  pour  eux  un  autre  pro- 
cédé, l'excision  cunéiforme.  Pour  l'exécuter,  on 
taille  et  on  dissèque  un  lambeau,  on  le  relève,  on 
met  les  os  à  nu  ;  à  l'aide  de  deux  traits  de  scie ,  on 
circonscrit  un  fragment  cunéiforme,  en  ayant  soin 
de  laisser  une  partie  de  l'os  non  entamée  par  la  scie. 
Le  chirurgien  n'a  plus  qu'à  opérer  la  rupiure  de 
cette  partie;  dans  ce  but,  il  fléchit  ou  étend  brus- 
quement l'articulation. 

M.  Rhéa-Barton  s'est  proposé,  en  imaginant  ce 
procédé  qu'il  a  exécuté  seulement  pour  le  genou, 
d'éviter  la  blessure  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
importants;  c'est  pourquoi  il  ne  touche  pas  à  l'os 
du  côté  qui  correspond  à  ces  vaisseaux,  et  se 
trouve  par  là  dispensé  d'y  porter  l'instrument 
tranchant.  Une  fois  l'opération  achevée,  on  ra- 
mène les  parties  à  une  meilleure  position,  et  on  le§ 
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maintient  immobiles,  de  façon  à  obtenir  la  soudure 
dans  cette  position  nouvelle  plus  favorable  ; 
M.  Rhéa-Barton  assure  que  son  malade  a  retiré  un 
résultat  avantageux  de  cette  opération.  Après  lui, 
deux  aulres  chirurgiens  américains,  MM.  Gibsou 
et  Plalt-Biu'r,  Tout  jiratiquée,  et  prétendent  avoir 
également  réussi. 

En  France,  Fooéraiion  dont  il  s'agit  n'a  pas  été 
pratiquée ,  et  nous  n'avons  pas  tous  les  éléments 
nécessaires  pour  la  juger  delinitivement.  Nous 
pensons  néanmoins  que  l'excision  cunéiforme, 
connue  la  section  simple,  expose  à  des  dangers 
assez  séi  ieux  pour  qu'on  ne  s'y  décide  pas  trop 
légèrement;  l'une  et  l'autre  d^ailieurs  ne  peuvent 
donner,  en  aucun  cas,  un  rétablissement  assez 
complet  des  mouvements  et  des  fonctions  pour 
que  les  malades  soient  exposés  facilement  à  leurs 
chances  incerlaines.  Ces  opéiaiions,  si  on  ne  les 
rejette  pas  entièrement,  doivent  donc  être  réser- 
vées pour  des  cas  exceptionnels,  c'est-a-dire  pour 
ceux  dans  lesquels  la  mauvaise  position  d'un  mem- 
bre est  pour  le  malade  une  occasion  continuelle 
de  gêne  et  de  souffrance. 

Art.  VI.  — Diffortnilés  arliculaires. 

Il  y  a  deux  espèces  de  difformités  articulaires: 
les  unes  sont  congéniales,  les  autres  accidentelles. 

Les  difformités  congéniales  sont  celles  dans 
lesquelles  une  conformation  vicieuse  des  surfaces 
arliculaires,  et  quelquefois  en  même  temps  des 
moyens  d'union,  change  la  forme  naturelle  des  par- 
ties, et  s'oppose  à  l'exercice  régulier  de  leurs  fonc- 
tions. Cette  conformation  vicieuse,  que  l'on  appelle 
encore y/ce  de  conformation,  malformation,  se 
présente  avec  des  caractères  différents  dans  chaque 
articulation,  ce  qui  rend  l'étude  générale  de  cette 
maladie  assez  diflicile  à  présenter  :  tantôt  il  y  a 
absence  de  l'une  des  surfaces  articulaires  ou  de 
toutes  les  deux;  tantôt  ces  surfaces  existent,  mais 
plus  petites  qu'à  l'état  normal ,  déformées  et  indé- 
iiniment  atrophiées;  d'autres  fois  encore  elles  exis- 
tent ,  mais  ne  sont  pas  en  rapport  l'une  avec 
l'autre,  ce  qui  constitue  les  luxations  congé- 
niales; dans  d'autres  cas  enfin,  les  surfaces  arlicu- 
laires ont  une  mauvaise  direction,  et  se  correspon- 
dent suivant  des  plans  anormaux ,  ce  qui  change 
entièrement  la  situation  des  segments  correspon- 
dants du  membre  :  c'est  ce  qu'on  voit  surtout  pour 
les  pieds-bots,  les  mains-bots.  Dans  toutes  ces 
variétés,  les  ligaments,  les  muscles  et  tendons,  qui 
avoisinent  rarliculalion,  sont  modifiés  eux-mêmes 
d'une  manière  remarquable.  Nous  avons  à  faire 
observer  d'ailleurs  que  certaines  articulations, 
celles  de  la  hanche,  du  pied  par  exemple,  sont  le 


siège  de  prédilection  de  ces  difformités  congénitales; 
l'épaule,  le  coude  et  le  genou,  en  présentent  aussi 
quelquefois,  mais  les  exemples  en  sont  beaucoup 
plus  rares.  Ces  raisons  nous  obligent  à  renvoyer 
leur  étude  aux  maladies  de  chaque  région  eu  par- 
ticulier. 

Quant  aux  difformités  accidentelles,  nous  les 
avons  indiquées  en  parlant  des  tumeurs  blanches, 
des  luxations  consécutives  et  des  ankyloses.  Si 
les  déformations  qui  arrivent  à  leur  suite  étaient 
le  phénomène  capital,  il  vaudrait  mieux  sans  doute 
décrire  ces  maladies  dans  un  chapitre  consacré  aux 
difformités  articulaires;  mais  comme  le  trouble  des 
fondions  est  plus  important  que  la  diff'ormité ,  et 
que  ce  trouble  est  mieux  indiqué  par  les  noms  de 
luxation  consécutive  et  à'anhyiose,  nous  n'a- 
vons pas  jugé  convenable  de  traiter  à  part  des 
difformités.  Cette  remarque  suffira  pour  faire  com- 
prendre aux  lecteurs  comment  les  travaux  spéciaux 
sur  les  dift'ormités  comprennent  nécessairement 
dans  leur  cadre  des  maladies  que  les  pathologistes 
décrivent  avec  raison  sous  d'autres  dénominations. 

SECTION  III. 

PRODUCTIONS    ACCIDENTELLES. 

Les  productions  accidentelles  des  articulations 
sont  le  cancer,  les  hydatides,  les  kystes  et  les  corps 
étrangers. 

Le  cancer  est  très-rare;  ccpendaut  on  a  ob- 
servé quelquefois  la  dégénérescence  encéphaloïde 
des  membranes  synoviales;  et,  comme  les  carac- 
tères physiques  du  tissu  encéphaloïde  ressemblent 
à  ceux  des  fongosités  articulaires,  il  faut  s'attendre 
à  une  certaine  analogie  avec  les  tumeurs  blanches 
fongueuses.  En  effet,  si  le  cancer  occupe  toute  la 
périphérie  de  l'articulation,  le  diagnostic  est  fort 
difficile  et  ne  peut  être  établi  que  par  l'âge  et  les 
antécédents.  Les  tumeurs  fongueuses  arrivent  sur- 
tout chez  des  individus  jeunes ,  qui  ont  eu  autrefois 
ou  présentent  encore  actuellement  d'autres  mala- 
dies scrofuleuses;  au  contraire,  l'affection  cancé- 
reuse se  développe  à  tout  âge,  et  chez  des  sujets 
qui  souvent  n'ont  aucune  apparence  de  constitu- 
tion lymphatique.  Si  le  cancer  n'entourait  pas  toute 
rarticulaiion  et  s'était  développé  sur  un  point  as- 
sez circonscrit  de  la  membrane  synoviale,  le  dia- 
gnostic serait  moins  embarrassant;  car  l'absence 
du  gonflement  et  de  la  douleur  dans  le  reste  de 
la  jointure  établirait  une  diffrrence  importante 
avec  la  tinneur  blanclie.  Il  est  vrai  qu'alors  la 
maladie  pourrait  être  prise  pour  un  abcès  froid  ou 
un  kyste  synovial;  mais  tous  les  doutes  seraient 
levés  par  une  ponction  exploratrice. 


PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES. 


477 


Si  d'ailleurs  le  cancer  était  une  fois  reconnu,  il 
n'y  aurait  d'autre  ressource  que  l'amputation,  dans 
le  cas  où  elle  ne  serait  pas  contre-indiquée  par 
l'état  général  du  malade. 

Les  hfdatides  se  développent  aussi  très-rare- 
ment sur  les  membranes  synoviales  et  autour  des 
ai'liculations.  Nous  ne  pourrions  que  répéter  sur 
ce  sujet  ce  qui  a  été  dit  à  l'occasion  des  tumeurs 
hydatiques  en  général  (t.  i,  p.  621  ). 

Pour  ce  qui  est  des  kystes,  on  ne  voit  guère 
au  niveau  des  arliculations  que  les  kystes  syno- 
viaux déjà  décrits  (t.  ii,  p.  37).  I!  est  en  outre 
cf-rlaines  articulations  dont  la  synoviale  peut  être 
chassée  dans  un  effort,  s'engager  à  travers  une 
éraillure  aponévrotique,  et  devenir  l'origine  d'un 
kyste.  Geîte  espèce  de  liernie  synoviale  a  été  déjà 
signalée  dans  le  chapitre  auquel  nous  venons  de 
renvoyer:  il  sera  temps  d'y  revenir,  lorsque  nous 
serons  arrivés  aux  régions  dans  lesquelles  cetfe 
maladie  se  rencontre  le  plus  souvent,  c'est-à-dire 
au  poignet  et  au  cou-de-pied. 

Il  ne  reste  donc  à  parler  ici  que  des  corps 
él  rangers. 

Des  corps  étrangers  formés  au  niveau  des 
arliculations. 

On  traite  depuis  longtemps,  sous  ce  titre ,  de 
certains  produits  pathologiques,  d'apparence  fi- 
breuse, cartilagineuse  ou  osseuse,  qui  prennent 
naissance  et  se  développent  soit  dans  les  articula- 
tions même,  oîi,  parleur  présence,  ils  gênent  plus 
ou  moins  les  mouvements  et  donnent  lieu  à  divers 
accidents ,  soit  autour  d'elles.  S.  Cooper  décrit 
ces  productions  sous  le  nom  de  cartilages  libres, 
et  M.  Velpeau ,  sous  celui  de  cartilages  mobiles 
des  articulations.  Ces  deux  dénominations  sont 
défectueuses  en  ce  que  :  1'^  les  corps  étrangers  ne 
sont  pas  toujours  cartilagineux ,  2"  ils  ne  sont  pas 
non  plus  toujours  libres.  Il  vaut  mieux  les  appeler 
corps  étrangers  des  articulations,  ou,  si  l'on  veut 
éviter  toute  confusion  avec  ceux  qui  viennent  du 
dehors,  corps  étrangers  formés  au  niveau  des  ar- 
culations. 

Â.  Paré  est  le  premier  chirurgien  qui  ait  fait 
mention  de  celte  maladie.  «Je  fus  appelé,  dit-il , 
en  1558,  par  maistre  Jean  Bourlier,  tailleur  d'ha- 
bits, demeurant  rue  Saint-Honoré,  pour  lui  ouvrir 
une  apostènie  aqueuse  du  genouil,  en  laquelle 
trouvai  une  pierre  de  la  grosseur  d'une  amande, 
fort  blanche,  dure  et  polie;  et  guarrit,  et  encore 
est  à  présent  vivant»  (livre  xxv,  chap.  15, 
p.  772).  Cent  trente-trois  ans  après,  en  1691  , 
Pechlin  publie,  avec  détails,  un  cas  du  même  genre 
(  Observ.  med.  cfiir,  observ.  38,  p.  306);  en 


1726,  A.  Monro  trouve  un  corps  étranger  dans 
le  genou  d'une  femme  de  quarante  ans  ;  et  cntin, 
en  1736,  Simson  fait  connaître  dans  les  Essais 
d'Edimbourg  (t.  iv,  p.  373)  la  première  opération 
qui  ait  été  faite  volontairement  pour  cette  maladie. 
Depuis,  un  bon  nombre  de  faits  ont  été  observés 
tant  sur  le  cadavre  que  sur  l'homme  vivant  par 
Morgagni,  Haller,  Desault,  et  la  plupart  des  chi- 
rurgiens de  notre  époque. 

Caractères  anatomiques.  —  Le  volume  des 
corps  étrangers  est  variable,  depuis  celui  d'un 
grain  de  blé  ou  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  hari- 
cot; il  peut  même  aller  au  delà.  Brodie,  par 
exemple  ,  cite  l'observation  d'un  militaire  qui  en 
portail  un  gros  comiAe  la  rotule  dans  l'articulaiiun 
du  genou. 

Ils  sont],  en  général ,  d'autant  plus  petits  qu'ils 
sont  plus  nombreux. 

Leur  forme  est  aussi  très-variable;  ils  sont 
tantôt  arrondis,  tantôt  ovalaires,  d'autres  fois  lé- 
gèrement aplatis.  Dans  la  plupart  des  cas  cepen- 
dant, leur  configuration  a  permis  de  les  comparer 
avec  un  haricot,  une  amande. 

On  en  trouve  tantôt  un  seul,  tantôt  deux  ou 
trois,  plus  rarement  davantage;  cependant  il  y  en 
avait  vingt  dans  une  articulation  du  genou  qui  a  été 
disséquée  par  Morgagni,  vinj^t-quatre  dans  une 
articulation  de  la  mâchoire  soumise  à  l'examen  de 
Haller,  dix- huit  dans  l'articulation  du  coude  que 
M.  Robert  a  présentée  à  la  Société  anatomique 
en  1830  [Revue  médicale ,  t.  ii).  Dans  quelques 
cas  rares,  il  serait  impossible  de  les  compter; 
c'est  ce  qui  arrive  surtout  lorsque  les  corps  étran- 
gers ont  le  volume  et  l'apparence  de  grains  hor- 
déiformes. 

Si  l'on  examine  la  structure  de  ces  produc- 
tions, on  voit  qu'elles  sont  habituellement  formées 
par  une  substance  blanchâtre ,  solide,  élastique , 
non  vasculaire,  qui  présente  à  l'œil  nu  les  carac- 
tères physiques  du  tissu  carlilagineux  ;  mais  sou- 
vent ce  n'est  pas  du  cartilage  pur,  il  s'y  ajoute 
quelques  grains  osseux  que  l'on  trouve  soit  au 
centre  même  de  la  masse  morbide,  soit  en  divers 
points  de  son  épaisseur.  Dans  d'autres  cas  incon- 
testables, le  corps  étranger  est  manifestement  os- 
seux sur  l'une  de  ses  faces,  et  cartilagineux  sur 
l'autre,  et  ce  fait  coïncide  en  général  avec  cet 
autre,  que  l'une  des  surfaces  articulaires,  en  pa- 
reil cas,  a  éprouvé  une  perte  de  substance  plus  ou 
moins  considérable. 

Mais  les  corps  étrangers  n'ont  pas  toujours 
l'apparence  cartilagineuse  ou  ostéo-carlilagineuse; 
on  les  trouve  quelquefois  plus  blancs,  comme  fi- 
brillaires,  comparables,  en  un  jiiot,  à  du  tissu  fibre- 
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cartilagineux;  dans  d'autres  cas  beaucoup  plus 
rares,  leur  substance  est  mollasse,  grisâtre,  homo- 
gène, sans  vaisseaux,  et  ressemble  à  de  la  fibrine 
du  sang  séparée  de  sa  matière  colorante. 

En  un  mot,  ces  productions  présentent  des  va- 
riétés dans  leur  structure,  et  nous  verrons  que  ces 
variétés  coïncident  sans  doute  avec  des  origines 
différentes. 

Siège.  —  Les  corps  étrangers  peuvent  se  ren- 
contrer dans  toutes  les  articulations  mobiles;  mais 
ils  sont  incomparablement  plus  fréquents,  et  ap- 
pellent bien  plus  souvent  l'atlention  du  chirurgien 
dans  celle  du  genou  que  dans  toutes  les  aulres. 
Hey  et  Dupuytren  en  ont  observé  dans  l'articula- 
tion du  pied ,  nous  en  avons  irouvé  dans  celle  de 
la  hanche;  au  membre  supérieur,  MM.  Ph.  Boyer 
et  nous-mêmes  avons  eu  l'occasion  d'en  voir  dans 
l'articulaiion  scapulo-humérale;  MM.  Robert  et 
Malgaigne  en  ont  trouvé  dans  celle  du  coude. 

Pour  compléier  ce  qui  est  relatif  au  siège,  il 
est  indispensable  d'établir  la  distinction  suivante  : 
le  corps  étranger  peut  être  dans  la  cavité  articu- 
laire même,  il  peut  être  en  dehors  de  la  cavité , 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-synovial. 

Les  corps  étrangers  intra-articulaires  sont  les 
plus  fréquents  et  ont  été  les  plus  étudiés,  sans 
contredit  ;  ils  peuvent  offrir  deux  variétés  :  tantôt, 
et  le  plus  souvent,  ils  sont  libres,  c'est-à-dire  dé- 
pourvus de  toute  adhérence  à  la  membrane  syno- 
viale, ce  qui  leur  permet  de  se  déplacer;  lubréfn's 
d'ailleurs  par  la  synovie  articulaire,  ils  se  portent 
très-facilement  d'un  pointa  un  autre,  à  moins  qu'ils 
n'en  soient  empêchés  par  leur  volume  trop  consi- 
dérable; tantôt,  au  contraire,  ils  tiennent  à  la 
membrane  synoviale  au  moyen  d'un  prolongement 
celluleux  ou  cellulo-synovial,  qui  peut  lui-même 
être  court  et  large,  ou  bien  long  et  étroit.  Cette 
adhérence  s'oppose  aux  déplacements  du  corps 
étranger  ou  les  rend  beaucoup  plus  limités. 

Les  corps  étrangers  extra-articulaires  ont  été 
moins  bien  étudiés,  soit  parce  qu'ils  sont  plus 
rares,  .soit  parce  qu'on  n'a  pas  eu  l'occasion  d'en 
examiner  aussi  souvent  les  caractères  anatomi- 
ques.  Peut-être,  dans  certains  cas,  ne  sont-ils 
qu'une  exagération  de  celte  hypertrophie  des  pe- 
lotons adipeux  dont  il  a  été  question  dans  l'hydar- 
throse,  et  peut-être  aussi  sont-ils,  comme  les 
intra-articulaires,  constitués  par  des  formations 
nouvelles  de  substauce  cartilagineuse,  fibro-cartila- 
gineuse  et  fibrineuse.  En  tout  cas,  ils  se  trouvent 
au  dehors  de  la  membrane  synoviale ,  à  laquelle 
ils  adhèrent  plus  ou  moins  étroitement.  Leurs 
connexions  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant  sont 
habituellement  assez  lâches ,  ce  qui  leur  permet 


de  se  déplacer  légèrement  et  de  glisser  sous  les 
doigts. 

Dans  quelque  lieu  qu'ils  se  trouvent,  les  corps 
étrangers  peuvent  coïncider  avec  un  éiat  saiu  ou 
une  maladie  de  la  jointure  ;  les  intra-articulaires 
existent  assez  souvent  sans  aucune  autre  altéra- 
tion; ou  si,  par  moments,  une  certaine  quantité 
de  synovie  s'épanche,  cet  accident  est  de  peu  de 
durée  ;  la  synoviale  reprend  bientôt  son  aspect 
naturel,  les  surfaces  articulaires  et  les  ligaments 
conservent  leur  intégrité  normale.  Mais  il  arrive 
quelquefois  qu'une  hydarthrose  chronique,  anté- 
rieure ou  consécutive  au  corps  étranger ,  coïn- 
cide avec  lui.  Celte  production  se  rencontre  aussi 
dans  les  arthrites  chroniques  sans  épanchement, 
dans  les  tumeurs  blanches,  à  la  suite  des  luxations 
traumatiques,  et  dans  ces  cas  de  déformations  ar- 
ticulaires que  nous  étudierons  plus  spécialement , 
à  propos  des  maladies  de  la  hanche,  sous  le  nom 
de  morbus  coxce  senilis. 

Étiologie,  origine.  —  Les  corps  étrangers 
articulaires  se  montrent  quelquefois  à  la  suite  de 
violences  extérieures,  après  des  chutes  d'un  lieu 
élevé,  des  coups  violents  portés  sur  une  articula- 
tion ;  on  conçoit  que,  dans  ces  cas,  la  lésion  trau- 
matique  puisse  dunner  lieu  en  même  temps  à  l'une 
des  alfeclions  concomitantes  dont  nous  parlions 
tout  à  l'heure 

Dans  d'autres  cas,  la  cause  de  la  maladie  n'a 
pas  été  traumatique;  le  corps  étranger  s'est  formé 
spontanément. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  expliquer  l'origine 
de  ces  productions,  et  il  est  incontestable  aujour- 
d'hui que  plusieurs  des  explications  proposées  sont 
admissibles,  et  que  chacune  s'applique  à  certains 
cas  donnés.  On  a,  par  exemple,  émis  l'opinion  que 
le  corps  étranger  était  formé  par  un  morceau  dé- 
taché de  l'une  des  surfaces  articulaires,  à  la  suite 
d'un  choc  ou  d'une  contusion  violente  :  cette  théo- 
rie s'appuie  sui"  ce  qu'en  effet  la  maladie  est 
quelquefois  consécutive  à  une  violence  extérieure, 
et  sur  ce  qu'on  a  trouvé,  comme  nous  l'avons 
dit,  des  coi'ps  étrangers  osseux  d'un  côté  et  carti- 
lagineux de  l'autre  ;  on  peut  invoquer  en  sa  fa- 
veur certains  faits  récents  et  particulièrement  ceux 
que  M.  Bouse  en  1834,  et  Lisfranc  en  1835, 
ont  communiqués  à  l'Académie  de  médecine  :  les 
deux  malades,  il  est  vrai,  ont  guéri  à  la  suite  de 
l'extraction  ;  les  os  n'ont  dune  point  été  examinés, 
et  on  n'a  pas  eu  d'autres  preuves  du  mode  de  for- 
mation don!  il  s'agit,  que  l'examen  du  corps  étran- 
ger, et  la  circonstance  d'un  coup  porté  sur  l'arti- 
culation avant  l'apparition  des  premiers  symptômes 
de  la  maladie. 
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L'observation  que  M.  Malherbe  a  commuoiquée 
à  la  Société  académique  de  la  Loire  -  Inférieure 
(  Gazelle  médicale,  février  1840)  est  plus 
concluante  :  en  effet,  le  malade  est  mort  six  jours 
après  l'extraction  d'un  corps  étranger  osseux  d'un 
côté  et  cartilagineux  de  Tautre,  qui  occupait  l'ar- 
liculatlon  du  genou;  à  l'autopsie,  ce  chirurgien  a 
ti'ouvc  sur  le  condyle  externe  du  fémur  une  perte 
de  substance  analogue  pour  la  forme  et  l'étendue 
au  corps  extrait.  Uu  fait  observé  dans  le  service 
de  M.  Velpeau,  en  1842,  est  exact ement  semblable 
au  précédent;  le  malade  étaut  mort  douze  ou 
quinze  jours  après  l'extraction,  on  trouva  sur  le 
fémur  une  déjiie.ssion  que  pouvait  remplir  exacte- 
ment le  corps  retiré  quelques  jours  atqiaravant. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  une  an- 
cienne luxation  de  l'épaule  non  réduite,  sur  laquelle 
un  corps  étranger,  appendu  à  la  tiHe  humérale  par 
un  prolongement  celluleux,  était  évidemment  formé 
par  une  portien  détachée  de  la  surface  articulaire. 
En  effet,  on  apercevait  sur  cette  dernière  uu  vide 
exactement  analogue  à  la  production  accidentelle 

Ce  mode  d'origine  est  donc  évident  pour  un 
certain  nombre  de  cas,  mais  il  en  est  d'autres 
pour  lesquels  on  ne  pourrait  l'accepter.  Par  exem- 
ple, quand  le  corps  étranger  s'est  formé  sans  l'in- 
tei'veiUion  d'aucune  cause  trnumatique,  ou  quand, 
à  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  de  perte  de  substance 
à  l'une  des  surfaces  articulaires,  il  n'est  pas  pos- 
sible de  songer  à  l'explication  dont  nous  venons 
de  parler.  Or,  les  faits  de  ce  genre  sont  certaine- 
ment les  plus  fréquents. 

Brodie  admet  [Trailé  des  maladies  arlicu- 
laires)  que  des  exostoses,  développées  sur  le  bord 
des  surfaces  articulaires,  peuvent  se  détacher  à  la 
suite  d'une  violence  extérieure  et  tomber  dans  la 
cavité  de  la  jointure.  Cette  origine  se  conçoit;  ce- 
pendant Brodie  et  aucun  auteur,  après  lui,  n'ont 
apporté  de  fait  dans  lequel  ce  mode  de  formation 
puisse  être  invoqué  sans  contestation. 

L'explication  la  plus  ancienne,  mais  qui  est, 
comme  les  précédentes,  exclusivement  applicable 
aux  corps  étrangers  iutra-articulaires,  est  celle 
qui  les  compare,  sous  le  rapport  pathogénique,  aux 
calculs  de  la  vessie.  Dans  cette  théorie,  la  synovie 
laisserait  déposer  des  molécules  solides,  dont  l'agré- 
gation constituerait  le  corps  étranger.  Malheu- 
reusement les  connaissances  chimiques  ne  permet- 
tent pas  de  concevoir  un  semblable  phénomène,  et 
aucun  fait  clinique  ne  vient  l'appuyer. 

Nous  en  dirons  autant  de  l'opinion  de  Larrey 
[Mémoires  et  campagnes ,  t.  il),  qui  les  croit 
dus  à  la  cristallisation  des  molécules  cartilagi- 
neuses. Ces  molécules  cristallisées  se  détacheraient, 
selon  lui ,  des  surfaces  diarthrodiales  et  formeraient 


un  noyau ,  autour  duquel  de  nouvelles  molécules 
viendraient  se  placer  pour  former  une  masse  de  plus 
en  plus  considérable. 

Chelius  donne  aux  corps  étrangers  un  autre 
point  de  départ  ;  il  suppose  qu'une  certaine  quantité 
de  l'albumine  renfermée  dans  la  synovie  se  coagule 
et  sert  de  noyau  central .  Mais  on  ne  voit  pas  souvent 
de  corps  étranger  au  centre  duquel  se  trouve  un 
noyau  albumincux,  et,  d'un  autrecôté,  cette  théorie 
n'expliquerait  pas  comment  des  molécules  cartila- 
gineuses et  osseuses  s'amasseraient  ultérieurement 
autour  de  ce  prétendu  noyau. 

J.  Hunter  a  établi  que  le  sang  épanché  en 
dehors  de  ses  voies  naturelles  |)Ouvait  subir  des 
élaborations  nombreuses,  et  particulièrement  se 
transformer  dans  les  articulations  en  celte  sub- 
stance cartilagineuse  ou  tibro- cartilagineuse  qui 
constitue  les  corps  étrangers.  M.  Velpeau  ,  en 
Fiance,  a  adopté  les  idées  de  Ilunter,  et  admet 
qu'elles  rendent  suffisamment  compte  de  l'origine 
de  ces  productions.  Sans  doute  cette  théorie  peut 
s'appuyer  sur  les  cas  dans  lesquels  le  corps  étran- 
ger s'est  formé  à  la  suite  d'une  contusion,  qui  au- 
rait donné  lieu  à  un  épanchement  sanguin;  mais 
d'abord  il  est  un  bon  nombre  de  faits  dans  lesquels, 
nous  l'avons  dit,  une  semblable  cause  ne  peut  être 
invoquée,  et  ensuite  il  n'est  pas  encore  démontré 
clans  la  science  que  les  transformations  du  sang 
épanché  puissent  aller  jusqu'à  la  création  de  sub- 
stance cartilagineuse.  La  seule  chose  établie  ac- 
tuellement par  les  travaux  de  J.  Hunter  et  de 
M.  Velpeau,  c'est  que  le  sang  se  dépouille  quel- 
quefois de  sa  matière  colorante,  et  laisse  au  sein  de 
nos  tissus  une  matière  fibiiiieuse,  mais  qui  ne  se 
vascularise  pas,  et  n'a  pas  eu  elle  les  qualités  né- 
cessaires pour  les  transformations  que  lui  prêtent 
ces  auteurs. 

C'est  donc  seulement  dans  les  cas  où  le  corps 
étranger  serait  formé  par  une  matière  librineuse, 
que  l'on  pourrait,  si  surtout  une  violence  exté- 
rieure avait  été  le  point  de  départ  de  la  maladie, 
invoquer  l'origine  par  w\  épanchement  sanguin. 
Ces  faits  sont  les  plus  rares  sans  contredit.  Cepen- 
dant nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  dernièrement 
à  l'Hôtel-Dieu  un  malade  qui  portait  au  côté 
externe  du  genou  droit  deux  corps  extra-articu- 
laires. Ces  corps  étrangers  furent  extraits  par 
M.  Ph.  Boyer;  ils  étaient  composés  d'une  matière 
grisâtre,  dans  laquelle  on  ne  put  trouver  ni  os  ni 
cartilage ,  et  qui  parut  n'être  autre  chose  que  de  la 
librine  décolorée.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion 
de  voir  un  corps  intra-arliculaire  qui  eût  la  même 
apparence  et  la  même  composition;  mais  il  n'y  a 
aucune  raison  pour  nier  la  possibilité  de  ce  fait. 

Jusqu'ici  nous  ne  trouvons  doue  que  deux  ex- 
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plications  admissibles,  celle  d'une  ruptiiie  des 
surfaces  carlilagincuses,  et  celle  d'un  épanchement 
san;]uin;  mais  elles  ne  conviennent  que  pour  un 
pî^tit  nombre  de  faits  Gomment,  dans  les  auîres 
cas,  faudra-t-il  comprendre  l'ori/jinc  des  corps 
étrangers?  La  seule  théorie  raiionnelie  nous  parait 
être  celle  qui  les  regarde  comme  des  productions 
appartenant  spécialement  aux  membranes  syno- 
viales; de  même  que  les  muqueuses,  par  un  déran- 
gement inexplicable  de  leur  nulrilion,  produisent 
ces  tumeurs  qu'on  appelle  des  polypes,  de  même 
les  séreuses  et  les  synoviales,  quand  leur  nutrition 
vient  à  être  dérangée,  peuvent  donner  naissance  à 
un  produit  comparable  aux  polypes  des  membranes 
muqueuses;  seulement  ce  produit,  au  lieu  d'être 
fibreux  ou  celluleux,  est  cartilagineux. 

Sans  doute  cette  explication  paraîtra  tout 
d'abord  difficile  à  accepter  pour  les  cas  dans  les- 
quels le  corps  étranger  est  libre  dans  la  cavité  ar- 
ticulaire; mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Nous 
avons  déjà  dit  que  souvent  il  tenait  à  la  synoviale 
par  un  prolongement  plus  ou  moins  solide;  quel- 
quefois, à  côté  d'un  corps  étranger  mobile,  on  en 
tiouve  un  qui  adhère  par  un  pédicule  très- petit  on 
prêt  à  se  rompre,  un  autre  qui  tii'.nt  par  un  pédi- 
cule solide.  On  peut  doue  admettre  que  ces  corps 
étrangers,  après  avoir  pris  naissance  sur  la  syno- 
viale, s'en  détachent  à  une  certaine  époque,  tombent, 
et  deviennent  libres  dans  l'articulation. 

Laennec  est  le  premier  qui  ait  introduit  cette 
idée  dans  la  science;  il  a  pensé  que  les  corps 
étrangers  se  formaient  toujours  en  dehoi's  de  la 
synoviale,  qu'ensuite  ils  se  portaient  vers  la  ca- 
vité articulaire ,  en  repoussant  cette  membrane , 
et  se  créant  un  pédicule  à  ses  dépens,  qu'en- 
fin le  pédicule  se  détachait  et  laissait  libre  le 
corps  étranger.  Des  faits  observés  par  Béclard  et 
S.  Couper  sont  venus  corroborer  l'explication  de 
Laennec.  Cependant  il  ne  nous  paraîtrait  pas  exact 
d'admettre  que  la  production  se  forme  toujours  en 
dehors  de  la  synoviale;  elle  peut  aussi  se  former 
dans  l'épaisseur  ou  à  la  face  interne  de  la  mem- 
brane, dont  elle  se  détacherait  ensuite. 

Cette  explication  permet  de  comprendre  d'ail- 
leurs l'oi'igine  et  le  développement ,  en  dehors  de 
l'articulation ,  de  corps  étrangers  en  tout  sem- 
blables à  ceux  que  l'on  trouve  à  l'intérieur  :  c'est 
toujours  le  même  produit  ;  seulement  dans  un  cas  il 
chemine  vers  la  cavité  articulaire,  dans  l'autre  il 
reste  continuellement  au  dehors  d'elle. 

Il  résulte  de  la  discussion  qui  précède  que  nous 
sommes  en  droit  d'admettre,  pour  les  corps  étran- 
gers, trois  modes  d'origine,  savoir  :  le  détache- 
ment d'une  portion  de  surface  cartilagineuse,  la 
transformation  d'un  épanchement  sanguin,  et  une 


formation  accidentelle  particulière  aux  membraties 
synoviales.  Les  corps  étrangers  intra- articulaires 
se  développent  surtout  par  le  premier  et  le  dernier 
de  ces  modes  d'origine;  les  extra-articulaires  ne 
peuvent  avoir  la  première  explication ,  mais  la  se- 
conde et  la  troisième  leur  sont  applicables ,  et  il 
faut  ajouter  pour  eux  l'hypertrophie  possible  des 
pelotons  cclkilo-adipeux  par  la  persistance  d'un  tra- 
vail inflammatoire. 


Sfmpiônies.  —  Les  corps  étrangers  se  pré- 
sentent sous  l'aspect  de  tumeurs  dures,  indolentes, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  faciles  à 
déplacer.  Leur  mobilité  est  habituellement  très- 
grande,  lorsqu'ils  sont  dans  l'artlcuiaiion  et  sans 
adhérences  avec  la  membrane  synoviale;  ils  peu- 
vent alors  se  porter  de  haut  en  bas,  du  côté  externe 
vers  le  côté  interne,  et  fuir  sous  la  moindre 
pression  avec  une  grande  rapidité.  C'est  pour(juoi, 
dans  certains  cas,  après  s'être  montré  une  ou  plu- 
sieurs fois ,  le  corps  étranger  va  se  placer  en  un 
point  inaccessible  à  la  vue  et  au  toucher,  de  telle 
sorte  que  son  existence  ne  peut  plus  être  constatée 
de  nouveau  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long  et 
par  un  simple  effet  du  hasard.  Si,  au  contraire,  le 
corps  étranger  est  extra-articulaire,  on  peut  en- 
core le  déplacer,  mais  dans  les  limites  beaucoup 
plus  étroites,  et  jamais  sa  mobilité  n'est  assez 
grande  pour  qu'il  aille  se  perdre  et  se  cacher  au 
milieu  des  parties  molles. 

Aux  signes  physiques  que  nous  venons  d'indi- 
quer, s'ajoutent  ceux  de  la  maladie  concomitante , 
quand  il  s'en  trouve;  l'hydarthrose  surtout  existe 
en  mèni.e  temps  que  le  corps  étranger,  et  la  pré- 
sence du  liquida  rend  plus  difficile  la  recherche  et 
la  constatation  du  produit  solide. 

Les  corps  étrangers  extra-articulaires  ne  don- 
nent lieu  habituellement  à  aucun  trouble  fonc- 
tionnel; il  en  est  quelquefois  de  même  pour  les 
intra-articulaircs;  mais,  dans  beaucoup  de  cas, 
ces  derniers  donnent  lieu  de  temps  à  autre  à 
une  douleur  extrêmement  vive,  et  qui  apparaît 
tout  à  coup  dans  un  mouvement.  La  plupait  des 
pathoiogistes  attribuent  cette  douleur  à  l'inter- 
position momentanée  du  corps  étranger  entre  les 
surfaces  articulaires ,  et  à  la  pression  qui  on 
résidte  pour  chacune  de  ces  surfaces.  En  consé- 
quence deux  conditions  sont  nécessaires  pour  cpie 
ces  symptômes  fonctionnels  se  montrent  :  1"  il 
faut  que  la  disposition  de  l'articulation  permette 
l'interposition  du  corps  étranger,  2^  qu'en  même 
temps  une  certaine  pression  tende  à  les  appliquer 
l'iuie  contre  l'autre.  Or,  les  articulations  gingly- 
moïdales  présentent,  plus  que  toutes  les  autres, 
la  première  condition,  c'cst-à-dirc  une  disposition 
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anatomiqiie  favorable  à  l'interposition,  et  celles  du 
membre  inférieur  sont,  par  leurs  fonctions,  les 
plus  exposées  à  la  pression  dont  nous  venons  de 
parler.  On  n'observe  donc  pas  ordinairement  les 
accès  de  douleur  subite  dans  les  articulations  de 
l'épaule,  du  coude  et  du  poignet  ;  on  les  rencontre 
bien  plus  souvent  dans  les  articulations  du  genou 
et  du  pied.  Quant  à  celle  de  la  hanche,  outre  que 
les  corps  étrangers  y  sont  assez  rares,  la  disposi- 
tion des  surfaces  articulaires  ne  permet  guère  que 
l'interposition  ait  lieu  et  que  les  accidents  arrivent. 

La  douleur  subite  est  assez  généralement  sui- 
vie de  l'impossibilité  de  continuer  les  mouvements; 
si  le  malade  marchait ,  il  tombe ,  ou  bien  il  est 
obligé  de  s'asseoir  et  de  rester  quelque  temps  en 
repos.  La  souffrance  a  quelquefois  peu  de  durée; 
dans  d'autres  cas,  elle  persiste  en  perdant  peu  à 
peu  son  intensité,  continue  pendant  quelques  jours, 
s'accompagne  de  gonflement,  d'épanchement  sy- 
novial. L'interposition  du  corps  étranger  a  été 
dès  lors  le  point  de  départ  d'une  arthrite  habituel- 
lement assez  légère  ,  mais  qui  peut  obliger  les  ma- 
lades au  repos  pendant  huit  à  dix  jours,  et  qui, 
dans  certains  cas,  laisse  après  elle  une  hydar- 
throse  difficile  à  guérir. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  remarquables 
d'ailleurs  par  une  grande  irrégularité  dans  leur 
apparition  ;  ils  arrivent  quelquefois  à  des  inter- 
valles assez  rapprochés;  d'autres  fois  on  verra  se 
passer  un  ou  plusieurs  mois ,  une  ou  plusieurs  an- 
nées, sans  qu'ils  se  reproduisent.  C'est  qu'en  effet 
leur  origine  est  toute  fortuite  ;  l'interposition  du 
corps  étranger  n'est  qu'un  effet  du  hasard ,  et  ce 
hasard  peut  ne  pas  se  présenter  pendant  long- 
temps. 

Diagnostic.  —  Quand  une  fois  on  a  reconnu , 
au  niveau  d'une  articulation ,  la  présence  d'un 
noyau  dur  et  mobile ,  le  diagnostic  n'offre  plus 
beaucoup  de  difficulté  ;  mais  on  n'arrive  pas  tou- 
jours facilement  à  sentir  le  corps  étranger.  Il  reste 
quelquefois  caché  soit  dans  une  dépression  des 
surfaces  articulaires ,  soit  dans  quelque  autre  point 
inaccessible  aux  doigts ,  ou  séparé  de  la  peau  par 
une  couche  trop  épaisse  de  parties  molles.  Le  chi- 
rurgien est  alors  guidé  par  la  promptitude  avec 
laquelle  les  accidents  ont  paru ,  par  cette  douleur 
violente  que  le  malade  a  ressentie  tout  d'un  coup 
dans  une  articulation  jusque-là  saine.  Quand  ces 
symptômes  ont  eu  lieu ,  on  doit  chercher  at- 
tentivement ,  explorer  tous  les  points  de  l'articu- 
lation, en  lui  faisant  exécuter  des  mouvements  en 
divers  sens,  pour  déloger  de  sa  place  le  corps 
étranger. 

Malgi'é  ces  soins ,  il  arrive  encore  assez  seu- 
il. 


vent  que  le  corps  étranger  échappe  à  une  pre- 
mière investigation,  et  que  sa  présence  n'est  con- 
statée que  longtemps  après. 

La  production  une  fois  reconnue,  il  faut  déter- 
miner si  elle  est  extra  ou  intra-articulaire.  Cette 
partie  du  diagnostic  est  ordinairement  facile:  quand 
le  corps  est  en  dehors  de  l'articulation ,  on  peut 
toujours  le  sentir  ;  il  ne  reste  pas  inaccessible  pen- 
dant un  certain  laps  de  temps,  se  déplace  bien 
un  peu ,  mais  ne  fuit  pas  sous  les  doigts ,  et  ne  se 
porte  pas  d'un  côté  à  l'autre  de  l'articulation.  Au 
contraire,  les  corps  étrangers  intra-articulaires  se 
distinguent  par  leur  mobilité  extrême ,  et  la  diffi- 
culté de  les  fixer  dans  le  même  point  pendant  un 
certain  temps. 

Il  n'est  pas  inutile  de  savoir  combien  il  y  a  de 
corps  étrangers;  c'est  encore  une  chose  assez  fa- 
cile pour  ceux  qui  occupent  le  tissu  cellulaire 
sous-synovial,  mais  plus  difficile  pour  les  intra- 
articulaires.  Dans  ce  dernier  cas,  on  reconnaît 
qu'il  y  en  a  un  seul ,  si  la  saillie  dont  on  constate 
la  présence  a  toujours  la  même  forme  et  le  même 
volume.  Si,  au  contraire,  le  corps  étranger  pa- 
raît tantôt  arrondi,  tantôt  aplati;  s'il  a  aujour- 
d'hui le  volume  d'une  petite  noisette,  demain  celui 
d'un  haricot ,  on  doit  penser  que  ces  différences 
s'expliquent  par  la  multiplicité  des  productions 
morbides.  Le  diagnostic  devient  plus  positif  encore 
lorsque ,  l'une  d'elles  étant  maintenue  en  position 
avec  les  doigts,  on  peut  en  sentir  dans  un  autre 
point  une  seconde,  et  même  une  troisième. 

Pronostic.  —  Les  corps  étrangers  ne  sont 
pas  une  maladie  grave  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas;  lorsqu'ils  sont  en  dehors  de  la  jointure, 
ou  lorsqu'ils  occupent  la  cavité  d'une  articulation, 
dans  laquelle  l'interposition  entre  les  surfaces  ar- 
ticulaires a  lieu  difficilement,  leur  présence  est 
peu  gênante,  et  aggrave  médiocrement  la  ma- 
ladie que  nous  avons  vue  coïncider  souvent  avec 
eux. 

Les  corps  étrangers  ne  sont  réellement  fâcheux 
que  dans  les  articulations  où  ils  peuvent  produire 
les  accidents  indiqués  plus  haut,  c'est-à-dire  dans 
celles  du  genou  et  du  pied.  Là,  ils  sont  d'autant 
plus  graves ,  que  les  douleurs  subites,  les  arthrites 
légères,  arrivent  plus  souvent.  Nous  voyons  sous 
ce  rapport  beaucoup  de  variétés  suivant  les  sujets  : 
certains  malades  ont  pu  longtemps  porter  des  corps 
intra-articulaires  sans  en  être  gênés;  chez  d'au- 
tres ils  occasionnent  à  chaque  instant  des  acci- 
dents, et  entretiennent  l'inflammation  chronique, 
l'hydarthrose.  Ces  dernières  maladies  en  effet  sont 
tantôt  antérieures ,  tantôt  consécutives  à  la  forma- 
tiou  du  corps  étranger;  mais ,  dans  l'un  et  l'autre 
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cas ,  sa  présence  devient  pour  elles  la  cause  d'une 
darée  indéfinie. 

Traitement.  —  Nous  l'examinerons  successi- 
vement pour  les  corps  extra-articulaires  et  intra- 
articnlaires. 

Les  corps  étrangers  extra-articulaires  récla- 
ment un  traitement  analogue  à  celui  de  l'hydar- 
throse,  avec  laquelle  ils  coïncident  si  souvent. 
Parmi  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  pour 
cetle  dernière  maladie,  les  onctions  mercurielles 
et  la  compression  sont  ceux  qui  conviennent  le 
mieux;  ils  peuvent  amener  la  résorption  du  pro- 
duit morbide ,  lorsqu'il  n'est  ni  trop  volumineux 
ni  trop  ancien.  L'un  de  nous,  M.  Gosselin,  a  vu 
à  l'hôpital  des  Cliniques,  en  1846,  une  jenne 
femme  qui  portait  au  côté  externe  du  genou  gau- 
che, atteint  d'hydarthrose,  deux  corps  étrangers, 
dont  l'un  avait  le  volume  d'une  noix;  après  la 
compression  méthodiquement  faite  pendant  deux 
mois,  l'épanchement  et  les  corps  étrangers  avaient 
complètement  disparu.  La  malade  a  été  revue 
plus  d'un  an  après,  et  la  guérisou  s'était  main- 
tenue. 

Mais  tous  les  corps  étrangers  ne  peuvent  pas 
disparaître;  ceux  qui  sont  formés  par  un  tissu 
cartilagineux  ou  fibro-cartilagineux  bien  organisé 
ne  sont  guère  susceptibles  d'être  résorbés ,  et  il 
est  vraisemblable  que  la  matière  fîbrineuse  formait 
la  base  de  ceux  dont  nous  venons  de  parler  ;  si 
donc  l'onguent  mercuriel,  la  compression,  le  re- 
pos, et  tous  les  autres  moyens  qui  ont  été  conseillés 
pour  l'arthrite  chronique  et  Thydarthrose,  échouent, 
que  fera  le  chirurgien?  Comme  il  arrive  habituel- 
lement ,  en  pareille  circonstance ,  que  le  corps 
étranger  n'apporte  aucune  gêne,  ne  cause  au- 
cune douleur,  le  mieux  est  de  l'abandonner  à 
lui-même. 

Cependant  ne  pourrait-on  pas  l'enlever  ?  Sans 
doute,  cette  opération  ne  serait  pas  grave,  et 
réussirait  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; 
mais  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  des  adhérences 
avec  la  synoviale  pourraient  obliger  d'ouvrir  cette 
membrane,  et  de  faire  une  plaie  pénétrante  de 
l'articulation.  Or, il  est  à  peu  près  impossible  de 
savoir  à  l'avance  si  les  adhérences  existent  ou 
n'existent  pas.  La  possibilité  de  conséquences  fâ- 
cheuses diliciles  à  prévenir  s'ajoute  donc  au  peu 
de  gravité  de  la  maladie  pour  justifier  le  précepte 
général ,  que  nous  donnons ,  de  ne  pas  toucher  aux 
corps  étrangers  extra-articulaires. 

Les  corps  étrangers  intra-articulaires  pour- 
raient aussi  disparaître  par  l'absorption ,  dans  le 
cas  où  ils  seraient  formés  par  un  noyau  de  fibrine; 
quand  ou  a  quelque  raison  de  croire  à  l'existence  de 


celte  variété,  on  doit  donc  essayer  encore  le  repos , 
les  résolutifs,  la  compression. 

Si  ces  moyens  échouent,  ou  a  à  choisir  entre 
les  trois  partis  suivants  :  1°  abandonner  la  ma- 
ladie à  elle-même ,  2°  essayer  de  fixer  le  corps 
étranger  dans  un  point  où  il  ne  serait  pas  nuisible, 
S**  en  faire  l'extraction  ou  le  délogement. 

1"  Il  est  rationnel  d'abandonner  la  maladie  à 
elle-même,  lorsqu'elle  occupe  une  de  ces  articula- 
tion dans  lesquelles  nous  avons  vu  que  le  corps 
étranger  était  ordinairement  peu  gênant,  et  encore 
dans  les  cas  où  l'on  soupçonne,  sans  pouvoir  la 
constater  positivem.ent,  la  présence  du  produit 
morbide;  si  la  jointure  est  une  de  celles  dans  les- 
quelles les  accidents  par  l'interposition  sont  possi- 
bles ,  mais  n'ont  pas  encore  eu  lieu ,  ou  cherchera 
seulement  à  en  diminuer  les  chances  en  mainte- 
nant un  certain  degré  de  compression,  au  moyen 
d'une  guêtre ,  d'une  genouillère ,  qui  soutienne  l'ar- 
ticulation, limite  ses  mouvements,  et  expose  moins 
par  conséquent  aux  déplacements  trop  brusques 
du  corps  étranger. 

2°  Si ,  déjà  plusieurs  fois ,  les  accidents  se  sont 
montrés,  ces  moyens  simples  ne  suffiraient  plus. 
Middieton  et  Gooch  ont  posé  l'indication  suivante  : 
Amener  le  corps  étranger  dans  un  point  où  il  ne 
soit  pas  nuisible ,  et  l'y  fixer  pour  qu'il  y  prenne 
des  adhérences.  Mais,  si  l'indication  est  facile  à 
poser,  il  est  très-difficile  d'y  satisfaire.  En  effet, 
pour  le  genou,  Middieton,  cité  par  Reymar  {de 
Tumore  ligamentorum  circa  arliculos  fungo 
arliculoruni  dicto),  s'est  proposé  de  fixer  le  corps 
étranger  au-dessus  de  la  rotule ,  au  moyen  d'un 
emplâtre  agglutinatif  et  d'une  bande  appliquée 
circnlairement  autour  de  l'articulation  ;  il  a  essayé 
ce  procédé  chez  un  jeune  malade  sur  lequel  le 
glissement  du  coi'ps  étranger  en  dehors  et  en 
dedans  causait  de  la  douleur ,  tandis  que  sa  po- 
sùiou  sous  la  rotule  ne  produisait  aucun  accident; 
au  bout  de  quelques  mois,  le  bandage  fut  ôté,  et 
le  corps  étranger  ne  se  montra  plus;  on  supposa 
qu'il  avait  pris  des  adhérences.  Gooch,  de  son 
côté,  conseilla  à  un  autre  malade  une  genouillère 
bien  matelassée,  qu'il  jugeait  propre  à  maintenir 
le  corps  étranger  derrière  le  tendon  du  triceps , 
et  à  le  faire  adhérer  en  ce  point  à  la  synoviale'; 
Gooch  ne  revit  plus  son  malade,  et  crut  pou- 
voir en  conclure  qu'il  avait  été  guéri  de  cette 
manière. 

Ces  observations  de  Middieton  et  de  Gooch  sont 
tout  à  fait  insuffisantes  ;  il  en  est  de  même  de  deux 
autres  que  Boyer  cite  très- brièvement  :  les  unes 
et  les  autres  indiquent  bien  que  certains  malades 
peuvent  être  débarrassés  de  la  gêne  et  de  la  dou- 
leur par  une  compression,  ce  que  nous  avons  ad- 
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rais  déjà  tout  à  l'heure  ;  mais  elles  ne  démontrent 
pas  que  cette  compression  ait  amené  une  inflam- 
mation adhésive ,  et  consécutivement  l'adhérence 
et  la  fixité  du  produit  morbide.  IN 'est-il  pas  possi- 
ble, en  effet,  que,  dans  les  cas  cités,  le  corps 
étranger  ait  disparu,  par  suite  d'une  absorption  que 
permettait  sa  structure ,  ou  bien  qu'il  ait  cessé  de 
se  montrer  par  un  simple  effet  du  hasard  ?  En  un 
mot ,  la  compression  peut  être  utile  au  point  de 
vue  que  nous  indiquions  précédemment,  c'est-à- 
dire  eu  soutenant  l'arliculalion  ;  mais  il  n'est  pas 
évident  pour  nous  qu'elle  ait  produit  la  fixité  dont 
ont  parlé  Middieton  et  Gooch. 

Cette  fixité  ne  pourrait-elle  pas  être  obtenue 
par  quelque  opération  ?  Le  professeur  Blandin  en 
citait  une  qu'il  avait  pratiquée  dans  ce  but  :  le  corps 
étranger  é!ant  maintenu  par  les  doigts  au  côté  in- 
terne du  genou ,  ce  chirurgien  avait  traversé  avec 
une  épingle  longue  et  un  peu  forte  la  peau ,  les 
couches  sous-cutanées,  la  synoviale ,  et  le  produit 
cartilagineux  ;  puis  il  avait  fait  ressortir  à  travers 
la  peau  l'aiguille  qui  tenait  ainsi ,  comme  em- 
broché, le  corps  étranger.  Enfin  il  avait  placé, 
sans  trop  serrer ,  quelques  tours  de  suture  entor- 
tillée. Le  malade  n'eut  aucun  accident;  l'aiguille 
fut  retirée  le  cinquième  jour,  et  le  corps  étran- 
ger parut  fixé  définitivement  à  la  place  oi^i  il  avait 
été  maintenu.  Nous  ne  savons  pas  que  cette  opé- 
ration ait  été  répétée  par  Blandin  ni  par  d'autres. 
Elle  eût  peut-être  été  généralisée,  si  la  méthode 
sous-cutanée  dont  il  va  être  question  n'avait  pas 
été  adoptée  par  les  chirurgiens,  et  n'offrait  pas 
des  chances  plus  grandes  de  guérison. 

Nous  en  dirons  autant  de  deux  autres  opérations 
faites  par  MM.  Jobert  et  Dufresse-Chassaigne  ; 
celle  de  M.  Jobert  est  citée  dans  le  Journal  de 
chirurgie  (1846,  p. 359).  Le  corps  étranger  étant 
fixé  au  côté  externe  de  l'articulation  du  genou ,  le 
chirurgien  enfonça  dans  son  épaisseur,  après  avoir 
traversé  la  peau,  plusieurs  épingles.  Celles-ci 
restèrent  eu  place  sans  accidents  pendant  quinze 
jours  ;  mais  la  malade  ne  voulut  pas  attendre  da- 
vantage ,  et  fut  soumise  alors  à  l'extraction.  Le 
corps  étranger  fut  trouvé  adhérent  à  la  synoviale, 
et  celle-ci  adhérente  à  la  peau,  par  suite  du  tra- 
vail phlegmasique  qu'avait  provoqué  le  séjour  des 
épingles.  Il  est  donc  probable  que,  si  l'on  n'avait 
pas  cédé  aux  instances  de  la  malade ,  des  adhé- 
rences solides  se  seraient  établies,  et  auraient 
maintenu  le  corps  étranger  dans  une  position  fixe 
peu  gênante. 

M.  Dufresse-Chassaigne  a  fait  une  autre  opéra- 
tion, qu'il  décrit  lui-même  de  la  manière  suivante  : 
«  J'amenai  le  corps  étranger  vers  la  partie  infé- 
rieure et  externe  de  la  rotule ,  je  le  saisis  entre  le 


pouce  et  l'index  de  la  main  gauche ,  et  je  plongeai 
avec  l'autre  main  une  aiguille  à  cataracte  sous  la 
peau;  je  déchirai  la  capsule  tout  autour  du  corps 
étranger  ;  je  retirai  l'instrument ,  et  je  maintins  les 
parties  dans  les  rapports  où  je  les  avais  mises, 
avec  une  bandelette  étroite  de  diachylon ,  que  je 
serrai  autour  du  corps  étranger ,  recouvert  par  la 
peau.  »  Au  bout  de  huit  jours,  le  corps  étranger 
parut  avoir  contracté  des  adhérences,  qui ,  suivant 
l'auteur,  ont  persisté.  Cependant  le  malade  n'a  pas 
été  revu  pendant  assez  longtemps  pour  que  l'on 
puisse  avoir  été  certain  d'un  résultat  définitif. 

3°  Lorsque  la  compression  a  été  employée  inu- 
tilement, et  lorsque  le  malade  est  tourmenté  par 
une  gêne  habituelle  ou  par  le  retour  fréquent 
des  accidents ,  la  dernière  ressource  est  l'extrac- 
tion ou  le  délogemeut  du  corps  étranger. 

L'exiraction  peut  être  faite  par  deux  procédés  : 
le  procédé  ancien  ou  ordinaire ,  et  le  procédé 
nouveau  ou  sous-cutané. 

ht  procédé  ancien  est  celui  qu'avaient  mis  en 
usage  A.  Paré  et  Simson;  il  consiste  à  fixer  le 
corps  étranger  en  un  point  de  l'articulation,  vers 
la  partie  supérieure,  quand  il  s'agit  du  genou;  à 
le  maintenir  avec  les  doigts  de  la  main  gauche , 
pendant  qu'avec  la  main  droite ,  on  coupe  sur  lui 
la  peau  et  toute  l'épaisseur  des  parties  molles. 
Ces  parties  une  fois  coupées,  le  corps  étranger 
s'échappe  comme  un  noyau  de  cerise  qu'on  presse 
entre  les  doigts. 

Deux  chirurgiens  anglais,  Bromfield  et  B.  Bell, 
ont  un  peu  modifié  ce  procédé ,  en  donnant  le  con- 
seil de  tendre  la  peau  avant  de  l'inciser,  de  ma- 
nière cjue,  l'opération  une  fois  achevée ,  il  n'y  ait 
pas  de  parallélisme  entre  l'ouverture  cutanée  et 
celle  de  la  membrane  synoviale.  Ces  auteurs,  et 
avec  eux  Desault,  en  France,  ont  beaucoup  in- 
sisté sur  cette  modification,  qui  avait  pour  but 
d'empêcher  l'entrée  de  l'air  dans  l'articulation. 
Il  est  à  peu  près  indifférent  que  les  téguments 
soient  attirés  dans  un  sens  plutôt  que  dans  un  au- 
tre :  ainsi  Bromfield  les  faisait  glisser  de  haut  en 
bas,  Bell  de  bas  eu  haut,  Desault  d'arrière  en 
avant.  Le  résultat  était  toujours  le  même,  c'est- 
à-dire  que  le  parallélisme  était  empêché  entre  la 
section  des  couches  superficielles  et  celle  des  cou- 
ches profondes. 

L'opération  terminée,  on  réunissait  exactement 
la  plaie  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives , 
pour  en  obtenir  la  réunion  immédiate  ;  on  ordon- 
nait au  malade  un  repos  absolu,  et  un  régime  sé- 
vère pendant  quelques  jours. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  quelquefois 
satisfaisantes.  Desault  a  vu  guérir  cinq  malades, 
et  s'est  fondé  sur  ce  résultat  pour  préconiser  l'ex- 


484 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 


traction  des  corps  étrangers,  qui,  à  son  époque, 
était  oubliée  et  abandonnée  en  France.  Dupuytren 
a  réussi  une  fois  sur  l'articulation  tibio-tarsienne. 
Boyer  cite  également  des  observations  dans  les- 
quelles le  succès  a  été  complet. 

Mais  souvent  aussi  la  guérison  a  été  retardée 
et  un  moment  compromise  par  des  accidents  sérieux, 
tels  que  gonflement,  donleur,  suppuration,  abcès 
inU-a  et  extra-articulaires;  en  définitive,  c'est  une 
plaie  pénétrante  que  l'on  fait  à  Tarticulation  ;  bien 
que  celte  plaie  soit  assez  simple,  que  les  plus 
grandes  précautions  soient  prises  consécutivement, 
il  ne  faut  pas  s'étonner  cependant  que  les  acci- 
dents dont  nous  avons  tracé  l'histoire  à  l'occasion 
des  plaies  pénétrantes  arrivent  quelquefois. 

Dans  plusieurs  observations,  il  est  vrai,  les 
accidents  paraissent  avoir  été  augmentés  par  les 
imprudences  et  les  mouvements  du  malade.  Celui 
de  Simson,  par  exemple,  monta  à  cheval  immé- 
diatement après ,  et  fit  une  longue  course  par  un 
froid  très-rigoureux  :  il  eut  une  inflammation  in- 
tense et  qui  fut  de  longue  durée;  il  guérit  cepen- 
dant. Mais  les  suites  sont  devenues  tellement  graves 
chez  d'autres  malades  très-dociles,  que  la  mort 
s'en  est  suivie,  ou  qu'il  a  fallu  recourir  à  une  am- 
putation pour  sauver  les  jours.  B.  Bell  avait  même 
été  frappé  à  un  tel  point  par  ces  faits  malheureux, 
qu'il  en  était  venu  à  préférer  l'amputation  immé- 
diate du  membre  à  l'extraction  du  corps  étranger. 

On  peut  se  faire  une  idée  de  la  proportion  res- 
pective des  succès  et  des  revers,  en  consultant  la 
thèse  de  M.  Baumers  (1848,  n°  54).  Ce  jeune 
médecin  a  rassemblé  52  cas  d'opérations  faites 
par  ce  procédé  ;  il  y  a  eu  32  guérisons  et  20  morts. 
Ce  résultat  est  certainement  très -peu  satisfai- 
sant, si  l'on  fait  attention  que  la  maladie  elle- 
même  n'est  que  gênante ,  et  ne  compromet  habi- 
tuellement pas  les  jours. 

Procédé  sous -cutané.  M.  Goyrand  a  eu 
l'idée  d'appliquer  aux  corps  étrangers  des  articu- 
lations la  méthode  généralisée  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  Guérin,  et  qui  a  pour  but  de  mettre 
les  sections  profondes  à  l'abri  de  l'inflammation 
suppurative,  en  ne  faisant  à  la  peau  qu'une  ouver- 
ture étroite.  Il  a  déci'it  son  procédé  dans  les  An- 
nales de  la  chirurgie  française  et  étrangère  (t.  i, 
p.  63).  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Le  corps  étran- 
ger est  amené  vers  la  partie  supérieure  de  l'arti- 
culation, en  dehors  ou  en  dedans,  suivant  la  faci- 
lité plus  ou  moins  grande  que  l'on  éprouve.  On  le 
fixe  avec  les  doigts,  ou,  s'il  se  déplace  trop  aisé- 
ment, on  le  fait  fixer  par  un  aide;  puis  l'opé- 
ration se  compose  de  quatre  temps  :  dans  le  pre- 
mier, on  fait  un  pli  à  la  peau  ;  le  chirurgien  tient 
ce  pli  d'un  côté,  et  un  aide  le  tient  du  côté  op- 


posé; pour  le  deuxième  temps,  on  transverse  la 
base  de  ce  pli  avec  un  ténotome  pointu  et  à  lame 
mince; le  troisième  temps  consiste  à  faire  pénétrer 
par  la  piqiire  un  ténotome  mousse,  que  l'on  con- 
duit sous  la  peau  et  dont  on  retourne  ensuite  le 
tranchant  vers  la  synoviale,  pour  la  diviser  sur  le 
corps  étranger  ;  entin,  pour  le  quatrième  temps,  on 
exerce  des  pressions  afin  de  déloger  le  corps  étran- 
ger et  de  le  faire  arriver,  par  l'ouverture  de  la  sy- 
noviale, dans  le  tissu  cellulaire  extérieur,  oii  il 
doit  rester  provisoirement. 

Les  deux  derniers  temps  sont  les  plus  difficiles 
à  exécuter  :  on  est  obligé  quelquefois  de  revenir 
à  plusieurs  reprises  pour  couper  la  membrane  sy- 
noviale et  faire  passer  le  corps  étranger.  M.  Lis- 
ton [Journal  de  chirurg.  de  M.  Malgaigne,  t.  i) 
a  conseillé,  pour  faciliter  cette  partie  de  l'opéra- 
tion ,  de  faire  avec  le  ténotome  mousse,  et  au  mo- 
ment où  commence  le  troisième  temps ,  une  large 
section  sous- cutanée  destinée  à  séparer  la  peau 
des  couches  profondes,  et  à  préparer  la  place  que 
devra  occuper  le  corps  délogé. 

L'opération  terminée,  on  applique  sur  l'ouver- 
ture de  la  peau  un  emplâtre  de  diachylon  ;  on 
place  au-dessous  du  corps  étranger,  afin  de  le  main- 
tenir dans  sa  nouvelle  position  et  de  fermer  toute 
communication  entre  l'incision  superficielle  et  la 
profonde,  des  compresses  graduées  que  l'on  main- 
tient avec  une  baude  modérément  serrée.  Au  bout 
de  huit  à  dix  jours,  quinze  jours  quelquefois ,  la 
plaie  extérieure  est  cicatrisée,  si  aucun  accident 
n'a  eu  lieu. 

Il  s'agit  alors  de  savoir  si  on  laissera  le  corps 
étranger  dans  sa  nouvelle  place,  ou  si  on  le  reti- 
rera. M.  Goyrand,  dans  l'observation  qu'il  rap- 
porte ,  avait  eu  à  déloger  successivement  deux 
corps  étrangers  d'une  articulation  du  genou.  Au 
bout  de  quinze  jours,  il  fit  une  incision  à  la  peau, 
et  retira  l'un  d'eux;  mais  il  laissa  l'autre,  et  il  donne 
comme  précepte  général  d'en  agir  toujours  ainsi. 
Sans  doute,  si  les  choses  se  passent  heureusement, 
la  synoviale  doit  se  cicatriser,  en  sorte  qu'au  bout  de 
quelque  temps  l'extraction  pourrait  être  faite  sans 
ouvei'ture  de  cette  membrane.  Mais  cependant, 
comme  on  n'est  jamais  sûr  que  l'oblitération  sera 
complètement  achevée;  et  comme,  d'un  autre  côté, 
les  corps  étrangers  extra-articulaires  sont  peu  gê- 
nants, il  y  a  avantage  à  ne  pas  les  retirer  ;  l'opé- 
ration est  alors  un  dclogement  sous-cutané,  au  lieu 
d'une  extraction. 

Les  faits  qui  sont  à  notre  connaissance  ne  nous 
permettent  pas  d'avancer  que  ce  procédé  soit  com- 
plètement à  l'abri  des  insuccès  et  des  revers.  Dans 
un  cas,  en  1842,  M.  Bonnet  [loc.  cit.,  p.  188) 
a  essayé  inutilement  de  le  mettre  en  usage;  bien 
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que  la  synoviale  eiit  été  largement  ouverte ,  il  fut 
impossible  de  faire  passer  le  corps  étranger,  et  le 
chirurgien  dut  y  renoncer.  Le  malade  n'eut  aucun 
accident  ;  il  conserva  son  affection ,  qu'on  ne 
chercha  point  à  attaquer  par  une  autre  méthode. 
M.  Bonnet  a  eu  recours  une  seconde  fois  à  l'opé- 
ration de  M.  Goyrand  en  1847.  Ici  le  succès  fut 
complet  :  non-seulement  le  corps  étranger  put  être 
délogé  avec  facilité,  mais  encore  la  plaie  exté- 
rieure guérit  sans  accident  et  sans  suppuration; 
le  malade  quitta  l'hôpital  le  vingt-sixième  jour. 
L'observation  est  rapportée  en  détail  dans  la  thèse 
de  M.  Baumers  (1848). 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Pleindoux,  chirur- 
gien à  l'hôtel-Dieu  de  Nîmes,  et  rapporté  par  le 
Journal  de  chirurgie,  (t.  i,  p.  296)  ,1e  malade 
eut,  le  soir  même  de  l'opération,  du  gonflement,  de 
la  chaleur  et  une  douleur  très-vive;  le  lendemain 
la  douleur  était  devenue  intolérable  ;  il  y  avait 
de  la  fièvre  et  une  tuméfaction  considérable. 
M.  Pleindoux,  pensant  que  la  présence  du  corps 
étranger  au  milieu  des  parties  enflammées  était 
une  source  d'inflammation,  agrandit  l'ouverture  ex- 
térieure et  procéda  de  suite  à  l'extraction.  Les 
accidents  n'en  continuèrent  pas  moins;  l'articula- 
tion suppura,  et  le  malade  mourut  par  le  dévelop- 
pement d'une  infection  purulente.  Peut-être  le 
chirurgien  s'est-il  trop  hâté,  dans  ce  cas,  d'ex- 
traire le  corps  étranger;  mais  il  n'en  faut  pas 
moins  reconnaître  que  la  méthode  sous-cutanée 
avait  été  suivie  d'une  inflammation  violente,  qui  se 
serait  terminée  dans  tous  les  cas  par  suppuration. 

L'un  de  nous  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette 
opération  à  l'hôpital  Saint-Antoine  sur  un  malade 
qui  avait  une  hydarthrose  considérable  avec  trois 
corps  étrangers.  Un  d'entre  eux  fut  amené  au- 
dessus  de  l'articulation,  sous  le  muscle  triceps, 
sans  qu'aucun  accident  s'ensuivît.  La  plaie  cutanée 
s'était  cicatrisée  sans  suppurer.  Quelque  temps 
après ,  un  second  corps  étranger  fut  soumis  à  la 
méine  opération.  Cette  fois,  il  survint  nue  inflam- 
mation suppurative;  la  plaie  extérieure  resta  fîs- 
tuleuse  et  laissa  écouler  longtemps  du  pus  qui  ve- 
nait positivement  de  l'articulation.  Les  symptômes 
généraux  offrirent  cependant  peu  d'intensité,  et  la 
cicatrisation  finit  par  avoir  lieu;  le  malade  fut 
ensuite  perdu  de  vue.  Ce  fait,  ajouté  au  précé- 
dent, nous  a  montré  qu'il  ne  fallait  pas  compter 
toujours  sur  une  guérison  sans  suppuration  après 
la  méthode  sous-cutanée ,  et  qu'à  la  rigueur  on 
pouvait  voir  se  développer  des  phénomènes  consé- 
cutifs semblables  à  ceux  qui  arrivaient  après  l'an- 
cienne opération. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  incontestable  que  les 
dangers  du  procédé  sous-cutané  sont  moins  grands 


que  ceux  du  procédé  ordinaire ,  et  qu'en  consé- 
quence le  premier  doit  être  employé  de  préférence. 
Nous  adoptons  en  outre  l'opinion  de  M.  Goyrand, 
qu'il  vaut  mieux  laisser  le  corps  étranger  en  de- 
hors de  la  synoviale  que  de  le  retirer  définitive  - 
ment  par  une  nouvelle  opération.  En  un  mot,  le 
simple  délogement  suffit;  l'extraction  entière  ne 
devrait  être  faite  que  si  la  nouvelle  position  du 
corps  étranger  déterminait  une  gêne  ou  une  in- 
commodité quelconque. 

SECTION  IV. 

DES  OPÉRATIONS  OUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  OS 
ET  LES  ARTICULATIONS. 

Nous  avons  à  parler  ici  des  amputations  et  des 
résections  en  général  ;  mais  nous  nous  occuperons 
d'abord  des  moyens  de  supprimer  la  douleur  pen- 
dant ces  opérations.  Ce  que  nous  avons  à  dire  sur 
ce  sujet  serait  mieux  placé  sans  doute  au  chapitre 
des  opérations  en  général  (t.  i^"",  p.  53);  mais  à 
l'époque  oii  a  paru  celte  partie  de  l'ouvrage,  il 
n'était  pas  question  des  agents  anesthésiques,  et 
comme,  d'un  autre  côté,  ces  agents  sont  employés 
fréquemment  pour  les  amputations  et  les  résections, 
il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  placer  ici  les  consi- 
dérations générales  relatives  à  la  suppression  delà 
douleur.  Nous  aurons  donc  dans  cette  section  trois 
articles  :  1*^  agents  anesthésiques,  2"  amputations 
en  général,  "à^  résections  en  général. 

Art.  I.  —  Des  agents  anesthésiques  et  de 
leur  emploi. 

L'idée  de  rendre  les  malades  insensibles  pour 
l'exécution  des  opérations  s'était  présentée  quel- 
quefois aux  chirurgiens  :  on  avait,  dans  certains 
cas ,  profité  de  l'état  d'ivresse  alcoolique  dans  le- 
quel se  trouvaient  les  blessés,  pour  les  soustraire 
à  la  douleur  d'une  amputation-,  d'autres  fois  on 
avait  essayé  d'engourdir  la  sensibilité  en  donnant 
de  l'opium  ou  quelque  autre  narcotique.  Mais  per- 
sonne, jusqu'à  notre  époque,  n'avait  cru  à  l'exis- 
tence d'agents  thérapeutiques ,  au  moyen  desquels 
la  suppression  de  la  douleur  put  avoir  lieu  dans 
tous  les  cas  possible  et  sans  inconvénients  sérieux 
pour  les  malades. 

Au  mois  d'octobre  1846,  un  chimiste  américain, 
M.  Jackson,  de  Boston,  fait  savoir  à  M.  Morton, 
dentiste,  qu'il  possède  cet  agent  précieux.  M.  Mor- 
ton n'hésite  pas,  et  se  sert  aussitôt  du  moyen  dont 
lui  a  parlé  M.  Jackson  pour  abolir  la  sensibilité 
chez  plusieurs  individus  qui  venaient  se  faire  arra- 
cher des  dents.  Pendant  quelque  temps,  ces  deux 
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inventeurs  de  rélhérisation  essayent  de  ne  pas  di- 
vulguer la  substance  qu'ils  emploient  :  mais  ensuite 
ils  se  décident  à  annoncer  que  celte  substance  est 
l'étber  sulfurique,  et  en  effet  j\L\I.  John  Warren  et 
Hayward  ne  lardent  pas  à  pratiquer  publiquement, 
à  l'hôpital  de  Massachusels,  les  premières  opérations 
chirurgicales  sur  des  malades  endormis  par  l'éther. 

Les  journaux  américains  publient  la  découverte, 
et  la  font  passer  bientôt  en  Angleterre,  oii  elle  est 
mise  à  profit  avec  succès  par  i\iIVI.  Liston,  Gulhrie, 
Key,  Fergusson;  les  journaux  anglais  l'apportent 
ensuite  en  France.  Le  12  janvier  1847,  M.  Mal- 
gaigne  fait  connaître  à  l'Académie  de  médecine  les 
résultats  obtenus  en  Amérique  et  en  Angleterre, 
et  les  essais  qu'il  a  tentés  lui-même  tout  récem- 
ment; le  même  jour,  M.  Jobert  (de  Lamballe)  an- 
nonce qu'il  a,  sur  l'invitation  d'un  jeune  médecin 
américain,  ami  de  M.  Morton,  fait  respirer  de 
l'éther  à  un  malade  de  l'hôpital  Saint- Louis.  A 
partir  de  ce  moment,  les  chirurgiens  français  ap- 
pliquent la  nouvelle  méthode;  dans  tous  les  hôpi- 
taux ,  les  malades  sont  soumis  aux  inhalations  éthé- 
rées,  avant  de  subir  les  opérations  douloureuses; 
MAL  Roux,  Velpeau,  Gerdy,  Laugier,  font  con- 
naître aux  Académies  les  résultats  importants  qu'ils 
obtiennent.  Vainement  M.  Magendie  essaie-t-il  de 
détourner  les  chirurgiens  de  la  voie  dans  laquelle 
ils  s'engagent  ;  vainement  soutient-il  que  Féihéri- 
sation  a  de  grands  dangers,  qu'elle  est  immorale: 
les  faits  se  multiplient  chaque  jour,  et  chaque  jour 
de  nouveaux  succès  viennent  montrer  les  avantages 
de  l'insensibilité  produite  par  l'éther,  et  démentir 
les  assertions  du  célèbre  physiologiste.  En  même 
temps,  des  expériences  faites  sur  les  animaux  par 
M}il.Longet{Jrc/i.gén.de  méd.,  4®  série,  t.  xiii), 
Flourens  (Académie  des  sciences,  janvier  1847), 
des  expériences  faites  sur  eux-mêmes  par  plusieurs 
médecins,  en  particulier  par  M.  Gerdy  (commu- 
nication à  l'Académie  des  sciences,  1847),  par 
M.  Lach  (Thèses  de  Paris,  1847,  n"  219),  font 
connaître  les  eficts  physiologiques  de  l'éther  et  le 
mécanisme  de  son  action. 

Les  inhalations  d'éther  étaient  donc  générale- 
ment employées,  et  les  chirurgiens  les  regardaient 
comme  définitivement  entrées  dans  le  domaine  de 
la  médecine  opératoire,  lorsqne  M.  Simpson,  pro- 
fesseur d'accouchements  à  l'Université  d'Edim- 
bourg, fit  connaître,  en  novembre  1847,  un  nouvel 
agent  anesthésique,  le  chloroforme.  Chacun  se  mit 
à  l'essayer,  comme  on  avait  fait  pour  l'éther.  On  ne 
larda  pas  à  reconnaître  qu'il  produisait  des  résul- 
tats identiques,  et  même  qu'avec  lui  l'anestliésie  était 
plus  complète  et  plus  rapidement  obtenue.  Bientôt 
le  chloroforme  remplaça  presque  entièrement 
I  ethcr  dans  la  pratique  chirurgicale. 


Le  chloroforme  est  donc  l'agent  anesthésique  le 
plus  généralement  adopté  aujourd'hui;  cependant, 
comme  plusieurs  chirurgiens  donnent  encore  la  pré- 
férence à  l'éther,  et  qu'en  effet  cette  substance  peut 
toujours  être  employée  avec  avantage,  il  est  in- 
dispensable d'étudier  successivement  les  inhala- 
tions d'éther  et  les  inhalations  de  chloroforme. 

§  fl.  —  Des  mhaiations  d'éther. 

On  se  sert  du  mot  inhalation  pour  indiquer  le 
mode  d'introduction  de  la  substance  qui  doit  pro- 
duire l'insensibilité.  Les  recherches  modernes  ont 
fait  créer  en  outre  les  mots  éthérisation,  éthé' 
risme,  pour  indiquer  l'état  des  individus  au  moment 
oii  ils  sont  plongés  dans  l'anesthésie.  Ces  expres- 
sions, aujourd'hui  consacrées  par  l'usage,  sont 
même  devenues  génériques ,  en  ce  sens  qu'elles 
s'appliquent  non-seulement  aux  résultats  produits 
par  l'éther,  mais  encore  à  ceux  du  chloroforme , 
et  que,  si  l'on  venait  à  remplacer  l'éther  et  le 
chloroforme  par  un  nouvel  agent  anesthésique, 
on  continuerait  sans  doute  à  exprimer  ses  effets 
par  le  mot  éthérisation. 

Il  serait  inutile  de  faire  ici  l'histoire  chimique 
et  pharmaceutique  de  l'éther,  et  de  rappeler  ses 
propriétés  antispasmodiques ,  si  bien  connues  et  si 
souvent  utilisées  dans  la  thérapeutique  médicale. 
Nous  avons  seulement  à  examiner  1°  le  mode  d'ad- 
ministration des  inhalations  éthérées,  2"  les  effets 
produits  et  leur  application,  3°  les  accidents  pos- 
sibles, 4"  les  précautions  à  prendre  et  les  contre- 
indications. 

i-Mode  d'administration.  —  Jusqu'à  la  dé- 
couverte de  Jackson ,  l'on  n'avait  pas  songé  à 
administrer  l'éther  autrement  qu'à  l'état  liquide,  et 
en  très-petite  quantité;  on  le  donnait  par  la  bou- 
che, associé  dans  les  potions  à  toute  espèce  de 
véhicule.  Si  quelquefois  les  malades  en  respiraient 
la  vapeur,  c'était  pendant  un  temps  fort  court, 
et  jamais  ils  n'allaient  jusqu'à  la  perte  du  senti- 
ment et  du  mouvement.  Pour  obtenir  l'insensibilité 
nécessaire  aux  opérations  chirurgicales,  il  fallait 
faire  passer  dans  le  torrent  circulatoire  une  quan- 
tité beaucoup  plus  considérable  d'éther;  dans  ce 
but,  on  pouvait  l'introduire  par  les  voies  digeslivcs 
(la  bouche  ou  le  rectum)  et  par  les  voies  respi- 
ratoires. 

Les  chirurgiens  n'ont  pas  songé  sérieusement 
à  l'administration  par  la  bouche;  la  dose  du 
liquide  à  ingérer  devant  être  assez  élevée,  il  y 
avait  à  craindre  une  action  irritante  :  on  s'exposait 
à  provoquer  des  vomissements,  qui  auraient  rendu 
le  médicament  inutile,  et  à  faire  naître  une  inflam- 
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niation  de  l'estomac  et  des  intestins  ;  en  effet,  dans 
plusieurs  de  ses  expériences,  M.  Flourens  a  con- 
staté une  vive  rougeur  de  l'estomac  chez  les  ani- 
maux auxquels  il  avait  fait  avaler  de  l'éther.  Il 
eût  fallu  d'ailleurs  un  temps  assez  long  pour  obte- 
nir l'insensibilité  par  ce  moyen. 

L'introduction  par  le  rectum  n'exposait  pas  aux 
mêmes  inconvénieuts.  Deux  auteurs  ont  appelé 
spécialement  l'attention  sur  cette  manière  d'élhé- 
riser  :  le  premier  est  M.  Marc  Dupuy,  qui  a  fait  à 
ce  sujet  des  expériences  sur  les  animaux,  et  les  a 
consignées  dans  sa  thèse  (1847,  n°  177).  Ce 
jeune  médecin  a  injecté  dans  le  rectum  de  plusieurs 
chiens  et  de  plusieurs  lapins  10, 15,  20  grammes 
d'éther  liquide  mélangé  avec  une  certaine  quantité 
d'eau.  Les  animaux  sont  tombés  dans  l'insensibilité 
au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  et  ont  présenté 
des  phénomènes  semblables  à  ceux  que  l'on  ob- 
tient par  les  inhalations.  L'auleur  a  fait  plusieurs 
autopsies,  et  n'a  pas  trouvé  que  le  rectum  fut  no- 
tablement enflammé. 

M.  Pirogoff,  professeur  à  Saint-Pétersbourg,  a 
également  introduit  l'éther  dans  le  rectum,  non  plus 
à  l'état  liquide,  mais  bien  en  vapeur  5  il  a  constaté 
les  mêmes  résultats  que  M.  Dupuy,  et  s'est  servi 
plusieurs  fois  de  ce  moyen  chez  l'homme. 

Néanmoins  la  méthode  rectale  n'est  pas  passée 
dans  la  pratique  générale ,  à  cause  des  désagré- 
ments de  son  application;  mais  on  pourrait,  sans 
contredit,  y  recourir  avec  avantage  chez  les  ma- 
lades qui  auraient  une  trop  grande  sensibilité  des 
voies  aériennes.  Nous  verrons  d'ailleurs  que  les 
recherches  de  MM.  Dupuy  et  Pirogoff  ont  de  l'in- 
térêt au  point  de  vue  physiologique. 

L'introduction  par  les  voies  respiratoires  a  été 
généralement  adoptée  pour  deux  raisons ,  d'abord 
parce  que  l'absorption  qui  se  fait  à  la  surface  des 
bronches  est  rapide  et  abondante,  ensuite  parce  que 
l'extrême  volatilité  de  l'éther  lui  permet  d'arriver 
commodément  et  sans  danger  sur  toute  la  surface 
absorbante. 

Pour  que  l'inhalation  soit  prompte  et  efficace, 
les  mouvements  inspiratoires  doivent  entraîner 
avec  l'air  atmosphérique  une  quantité  notable  de 
vapeurs  éthérées.  Il  ne  suffirait  donc  pas  de  placer 
sous  les  narines  un  flacon  d'éther  ;  ce  moyen 
demanderait  beaucoup  de  temps,  et  aurait  d'ailleurs 
l'inconvénient  de  laisser  perdre  une  bonne  partie 
du  liquide,  qui  se  volatiliserait  autour  du  malade, 
pourrait  incommoder  les  personnes  placées  près 
de  lui,  et  surtout  le  chirurgien  et  ses  aides.  Pour 
ces  raisons,  il  est  nécessaire  d'employer  un  appa- 
reil qui  laisse  entrer  dans  les  poumons  beaucoup 
d'éther  à  la  fois,  et  qui  eu  laisse  échapper  le  moins 
possible  au  dehors, 


Le  premier  appareil  dont  on  se  soit  servi  est 
celui  de  M.  Morton;  il  consistait  en  un  flacon  à 
deux  tubulures,  au  fond  duquel  ou  plaçait  des  mor- 
ceaux d'épongé  mouillée.  On  versait  par  une  des 
tubulures  10  à  15  grammes  d'éther  sulfurique,  et 
on  la  fermait  ensuite  avec  un  bouchon  traversé 
par  un  tube  de  verre  ;  l'autre  tubulure  était  fermée 
par  un  bouchon  avec  un  tube  semblable.  L'un  des 
tubes  était  placé  dans  la  bouche,  l'autre  était 
destiné  à  laisser  passer  un  courant  d'air  qui  tra- 
versait le  flacon  pour  arriver  ensuite  dans  les  voies 
respiratoires.  Cet  appareil  avait  l'inconvénient  de 
laisser  répandre  dans  l'appartement  les  vapeurs 
éthérées. 

Dans  les  premières  inhalations  faites  à  Paris, 
on  s'est  d'abord  servi  de  l'appareil  de  Morton, 
ou  de  quelque  autre  analogue,  au  moyen  duquel 
on  faisait  respirer  l'éther  par  la  bouche.  M.J.Clo- 
quet  imagina  ensuite  un  récipient,  qui  avait  la 
forme  d'une  pipe  à  la  turque,  et  que  l'on  remplis- 
sait de  morceaux  d'épongé  imprégnés  d'éther  ;  à  ce 
récipient  s'adaptait  un  long  tuyau  élastique  muni 
d'un  embout,  qui  venait  se  mouler  autour  des  fosses 
nasales  :  l'inhalation  se  faisait  donc  par  le  nez. 

On  reconnut  bientôt  qu'il  était  plus  commode 
pour  les  malades  de  respirer  par  la  bouche ,  et  les 
nombreux  appareils  que  l'on  iniagina  furent  cons- 
truits en  vue  de  ce  mode  d'administration  ;  les 
plus  perfectionnés  sont  ceux  de  MM.  Charriera 
et  Liier.  Sans  nous  attacher  aux  différences  peu 
importantes  que  présentent  les  instruments  de  ces 
deux  fabricants,  nous  en  ferons  connaître  les  prin- 
cipaux détails  :  l'un  et  l'autre  consistent  en  un 
récipient  de  forme  et  de  dimension  variables;  ce 
récipient  a  deux  tubulures  qui  peuvent  être  ou- 
vertes ou  fermées  au  moyen  d'un  robinet  com- 
mun. L'une  des  tubulures  sert  à  verser  l'éther 
dans  le  récipient,  l'autre  laisse  passer  un  long  tube 
flexible  en  caoutchouc  qui  se  termine  par  un  em- 
bout concave,  dont  la  forme  et  les  dimensions  per- 
mettent de  l'appliquer  exactement  sur  la  bouche. 
Ce  tube  est  muni  près  de  son  extrémité  libre  de 
deux  soupapes  très-ingénieusement  disposées:  l'une 
s'ouvre  au  moment  de  l'inspiration  pour  laisser 
passer  l'air  et  l'éther  contenus  dans  le  flacon; 
l'autre  s'ouvre  au  moment  de  l'expiration  et  force 
l'air  expiré  à  s'échapper  au  dehors,  au  lieu  de 
rentrer  dans  le  vase.  Une  pince  spéciale  sert  à 
fermer  les  narines. 

Ces  appareils  ont  été  modifiés  à  diverses  re- 
prises par  leurs  inventeurs;  nous  les  décrivons 
tels  qu'ils  avaient  été  adoptés  en  dernier  lieu. 

D'autres  auteurs  ont  proposé  de  faire  respirer 
l'éther  tout  à  la  fois  par  la  bouche  et  par  les  fosses 
nasales  :  dans  ce  but,  M.  Porta,  de  Pavie,  et 
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M.  Herapath,  de  Prague,  s'étaient  servis  d'une 
vessie  de  porc.  M.  Jules  Roux,  de  Toulon,  a 
proposé  un  sac  assez  semblable  pour  la  forme  à 
celui  dont  se  servent  les  dames;  ce  sac  est  doublé 
intérieurement  d'une  étoffe  imperméable,  et  peut 
s'ouvrir  et  se  fermer  au  moyen  de  cordons  à  cou- 
lisses. Des  éponges  sont  placées  au  fond  du  sac; 
on  y  verse  de  l'éther  ;  le  malade  y  plonge  le  nez,  la 
bouche  et  le  menton,  autour  desquels  on  serre  la 
coulisse. 

Dans  ce  même  but,  M.  C.  Mayor,  de  Lausanne, 
a  imaginé  un  aulre  moyen  assez  simple,  qui  a  pris 
le  uom  àç,  procédé  du  voile  :  une  serviette  ou  un 
drap  est  noué  autour  du  cou  du  malade  ;  un  vase 
quelconque  (tasse,  assiette,  cuvette)  est  placé  et 
maintenu  au-dessous  du  menton,  à  la  manière  du 
plat  à  barbe;  puis  on  renverse  de  bas  en  haut  la 
serviette,  de  manière  à  recouvrir  tout  à  la  fois  la 
tête  et  le  vase  où  est  l'éther.  Cet  appareil  permet 
de  causer  avec  le  malade  et  de  juger  par  ses  ré- 
ponses les  sensations  diverses  qu'il  éprouve  et  les 
progrès  que  fait  l'éthérisation  ;  mais  à  côté  de  cet 
avantage,  il  a  l'inconvénient  de  soustraire  le  visage 
à  la  vue. 

MM.  Bonnet  et  Ferrand,  de  Lyon,  ont  encore 
imaginé,  pour  faire  respirer  par  le  nez  et  la  bouche 
en  même  temps,  une  espèce  de  masque  qui  em- 
brasse le  nez,  le  menton  et  la  bouche,  et  auquel 
aboutit  le  tube  en  communication  avec  le  récipient. 

Ces  deux  derniers  auteurs  avaient  en  même 
temps  cherché  à  doser  l'éther ,  et  à  rendre  cons- 
tante la  quantité  absolue  de  vapeur  introduite 
dans  les  poumons  pendant  un  temps  déterminé. 
M.  jyojheÇ Gazette  médicale,  1847,  p.  335} 
s'est  préoccupé  à  son  tour  du  dosage  de  l'éther,  et 
est  arrivé  à  la  construction  d'un  appareil,  au  moyen 
duquel  l'opérateur  ou  l'expérimenlateur  peut  à  sou 
gré  augmenter  ou  diminuer,  avec  connaissance  de 
cause ,  la  quantité  de  vapeur  élhérée  introduite 
dans  les  poumons  par  minute.  Cet  instrument  est  un 
peu  trop  compliqué  et  dispendieux  pour  servir  dans 
la  pratique  chirurgicale;  d'ailleurs  l'expérience  a 
montré  qu  il  n'était  pas  nécessaire  de  connaître 
exactement  la  quantité  d'éther  inspiré ,  et  qu'une 
connaissance  approximative  sur  ce  sujet  était  sufli- 
sante.  Les  chirurgiens  ont  donc  laissé  de  côté  l'ap- 
pareil de  M.  Doyère;  il  pourra  seulement  être 
utilisé  pour  les  études  physiologiques,  en  vue  des- 
quelles surtout  l'auteur  l'avait  imaginé. 

Parmi  ces  appareils  et  plusieurs  autres  qui  ont 
moins  d'importance,  et  que  l'abandon  général  des  in- 
halations éthérées  nous  autorise  à  ne  pas  indiquer 
ici,  le  chirurgien  peut  choisir  à  peu  près  indiffé- 
remment ,  en  ce  sens ,  qu'avec  tous  on  obtient 
l'éthérisation.  Cependant  Icsappareils  de  MM.  Char- 


rière  et  Liier  sont  les  plus  commodes,  et  avaient 
été  le  plus  généralement  adoptés  à  l'époque  où  les 
inhalations  éthérées  étaient  journellement  mises 
en  usage.  Leur  principal  inconvénient  est  d'avoir 
un  poids  et  un  volume  qui  les  rendent  difficiles  à 
transporter.  Aussi  le  procédé  du  voile,  qui  est 
beaucoup  plus  avantageux  sous  ce  rapport ,  puis- 
qu'on trouve  partout  les  objets  nécessaires  à  son 
application,  avait-il  été  adopté  par  un  grand  nom- 
bre de  chirurgiens. 

Quand  on  se  sert  du  voile,  il  n'y  a  pas  de  règles 
ni  de  précautions  bien  difficiles  à  indiquer  :  le 
malade  est  assis  ou  couché;  un  aide  maintient,  par 
l'intermédiaire  de  la  servielte  ou  du  drap,  le  vase 
placé  sous  le  menton,  et  veille  à  ce  que  le  liquide 
ne  s'écoule  pas ,  si  le  malade  se  livre  à  des  mouve- 
ments désordonnés.  D'autres  aides,  d'ailleurs,  doi- 
vent se  tenir  prêts  à  le  maintenir,  si  ces  mouve- 
ments avaient  lieu. 

Lorsqu'on  fait  usage  de  l'instrument  de  MM .  Char- 
rière  et  Liier,  le  récipient  doit  être  posé  sur  une 
table  ou  sur  un  lit,  et  maintenu  par  un  aide; 
un  autre  aide  lieut  appliqué  sur  la  bouche  l'enton- 
noir terminal  du  tube,  et  doit  veiller  à  ce  qu'il 
ferme  hermétiquement  tout  passage  à  l'air  atmo- 
sphérique. Eu  même  temps ,  on  recommande  au 
malade  de  respirer  doucement  et  aussi  naturelle- 
ment que  possible  ;  pendant  la  première  et  la  se- 
conde minutes,  les  narines  peuvent  rester  libres; 
mais  un  peu  plus  tard,  il  vaut  mieux  qu'elles  soient 
tenues  fermées  avec  la  pince  imaginée  dans  celte 
intention ,  ou  par  les  doigts  d'un  aide,  afin  que 
l'inspiration  se  fasse  exclusivement  dans  le  réci- 
pient. L'appareil  est  combiné  de  telle  façon  ,  que 
l'on  puisse  y  laisser  entrer  autant  d'air  que  l'on 
veut.  Gomme  les  premières  inspirations  sont  tou- 
jours irritantes  et  douloureuses ,  on  en  laisse  passer 
d'abord  une  grande  quantité;  puis,  lorsque  la  gorge 
et  les  voies  respiratoires  sont  habituées  au  contact 
des  vapeurs  élhérres  mêlées  à  beaucoup  d'air,  on 
ferme  le  robinet;  le  malade  n'aspire  plus  dès  lors 
que  l'air  restant  dans  le  flacon ,  et  qui  se  trouve 
bientôt  saturé  de  vapeurs  éthérées. 

Pendant  que  les  inspirations  se  font,  on  main- 
tient le  malade,  on  examine  les  traits  de  sa  face  , 
on  explore  son  pouls,  on  le  pince  de  temps  en 
temps,  pour  voir  jusqu'à  quel  point  la  sensibilité 
s'est  affaiblie;  on  cesse  enfin  les  inhalations,  dès 
que  le  malade  n'accuse  plus  aucune  sensation  et 
qu'il  paraît  endormi. 

2°  Effets  des  inhalations  éthérées  ou  phé- 
nomènes de  l'éthérisation.  —  Au  moment  où 
l'inhalation  commence ,  le  malade  est  habituelle- 
ment pris  de  picotements  et  de  douleurs  dans  ja, 
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gorge;  la  toux  est  provoquée  par  le  contact  irri- 
tant de  l'éther  sur  le  larynx,  la  irachée  et  les 
bronches;  elle  s'accompagne  dune  angoisse,  qui 
provoque  des  mouvements  violents  et  des  efforts 
pour  repousser  l'appareil.  Mais  les  voies  respira- 
toires s'habituent  peu  à  peu  au  contact  de  l'éther, 
surtout  avec  la  précaution  dont  nous  venons  de 
parler,  de  laisser  respirer  de  l'air  en  commençant. 
Il  faut  donc  ne  pas  céder  aux  efforts  du  malade; 
on  l'engage  seulement  à  tousser  à  son  aise,  et  à 
respirer  aussi  naturellement  que  possible.  En  effet, 
au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  la  toux  cesse, 
les  inspirations  se  font  avec  plus  de  facilité  et  de- 
viennent de  plus  en  plus  profondes.  En  même 
temps,  le  malade  commence  à  ressentir  une  espèce 
de  bien-être  qu'il  exprime  spontanément  par  des 
signes  avec  ses  mains  et  ses  yeux,  ou  bien  la  phy- 
sionomie prend  un  air  d'étonnement;  quelquefois 
on  observe  alors  une  grande  excitation ,  pendant 
laquelle  le  malade  s'agite  entons  sens,  et  prononce 
des  mots  insignifiants.  Puis  la  vue  s'obscurcit ,  les 
idées  s'embarrassent,  des* rêves  le  plus  souvent 
agréables  remplacent  la  réalité;  la  sensibilité  de- 
vient de  plus  en  plus  obtuse  ;  enfin  un  moment 
arrive,  où  le  malade  reste  insensible  aux  pince- 
ments, piqûres  et  tiraillements  de  la  peau,  et  où  il 
paraît  plongé  dans  le  sommeil.  On  dit  alors  que 
l'éthérisation  est  complète. 

Ces  phénomènes  présentent  beaucoup  de  va- 
riétés individuelles  :  ainsi  il  est  des  sujets  chez 
lesquels  les  premières  vapeurs  d'éiher  ne  causent 
aucune  irritation  des  voies  aériennes,  et  d'au- 
tres chez  lesquels  l'irritation  est  tellement  forte 
qu'on  est  obligé  d'interrompre  les  inhalations,  et 
d'y  revenir  à  diverses  reprises,  avant  qu'elles  puis- 
sent être  supportées;  quelquefois  même  l'excessive 
sensibilité  des  voies  aériennes  a  fait  renoncer  à 
l'éthérisation. 

Les  rêves  sont  le  plus  souvent  agréables  et  gais , 
ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  par  la  lecture  des 
premières  observations  publiées  sur  ce  sujet  dans 
les  journaux  de  l'époque;  mais  d'autres  fois  ils 
sont  tristes  et  fatigants.  Dans  tous  les  cas,  ils 
se  rattachent  le  plus  ordinairement  aux  occupa- 
tions ou  aux  pensées  habituelles  du  malade. 

Chez  la  plupart  des  sujets,  toutes  les  fonctions 
de  relation  se  suspendent  ;  mais  il  en  est  chez  les- 
quels certaines  sensations  subsistent ,  pendant  que 
les  autres  sont  abolies.  Ainsi  quelques  malades 
ont  continué  à  voir  ce  qui  se  passait  autour  d'eux 
et  à  entendre  ce  qu'on  y  disait  ;  mais,  ils  ne  pou- 
vaient articuler  aucun  mot,  avaient  la  conscience 
de  cette  impossibilité,  et  ne  ressentaient  pas  de 
douleur  pendant  l'opération.  D'autres,  sans  res- 
sentir précisément  d.Q  la  douleur,  ont  cependant 


éprouvé  certaines  sensations  correspondantes  aux 
divers  temps  de  l'opération. 

Les  différences  les  plus  remarquables  sont  celles 
qui  se  rapportent  aux  mouvements  involontaires 
précédant  le  sommeil  ;  ces  mouvements  sont,  dans 
beaucoup  de  cas,  provoqués  seulement,  ainsi  que 
nous  le  disions  tout  à  l'heure,  par  les  douleurs  des 
premières  inspirations.  Mais,  chez  un  grand  nom- 
bre de  sujets,  une  excitation  vive  résulte  de  la 
première  influence  de  l'éther  sur  le  système  ner- 
veux ;  chez  d'autres,  au  contraire,  cette  excita- 
tion est  très-modérée  ou  presque  nulle. 

Les  phénomènes  de  l'élhérisation  ont  été  com- 
parés à  ceux  de  l'ivresse  alcoolique;  il  en  est,  en 
effet,  de  l'ivresse  éthérée  comme  de  la  précédente, 
c'est-à-dire  que  ses  résultats  sont  très-variables, 
suivant  les  sujets  :  elle  est  tri.^te  ou  gaie,  silencieuse 
ou  expansive.  Enfin,  de  même  qu'il  y  a  des  sujets 
réfractaires  à  l'action  des  alcooliques,  de  même  il 
en  est  qui  ne  sont  pas  du  tout  influencés  par  l'é- 
ther, et  chez  lesquels  l'inhalation  se  borne  à  pro- 
duire un  peu  d'assoupissement  ou  une  très-légère 
excitation. 

Dès  que  l'inhalation  a  été  suspendue,  le  som- 
meil et  les  autres  phénomènes  n'augmentent  plus 
en  intensité.  Au  bout  de  quelques  instants,  deux 
ou  trois  minutes,  le  réveil  commence;  il  s'ac- 
compagne ordinairement  d'une  certaine  gaieté;  les 
malades  rient,  essaient  d'abord  de  parler,  sans 
pouvoir  le  faire  régulièrement,  puis  retrouvent 
leur  facilité  et  se  livrent  à  des  conversations 
bruyantes.  Quelquefois  on  observe  encore  des 
mouvements  désordonnés;  c'est,  comme  on  l'a  dit, 
une  espèce  d'excitation  en  retour;  d'autres  sujets 
restent  calmes,  disposés  à  la  tristesse.  Le  réveil 
présente,  en  un  mot,  la  même  variété  dans  ses 
phénomènes  que  l'ivresse  elle-même.  Enfin,  au 
bout  de  cinq  à  dix  minutes,  les  malades  ont 
retrouvé  leur  entière  connaissance,  et  sont  reve- 
nus à  leur  état  naturel.  Dans  certains  cas,  ils  con- 
servent seulement  un  peu  de  céphalalgie  pendant 
les  heures  qui  suivent,  et  même  pendant  toute  la 
journée. 

La  succession  des  phénomènes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  a  permis  de  les  rapporter  à 
plusieurs  périodes.  Blandin,  dans  un  travail  qu'il 
a  lu  à  l'Académie  de  médecine  (mars  1847),  en  a 
indiqué  trois  principales  :  1"  période  de  prépara- 
tion, dans  laquelle  il  n'y  a  pas  encore  ivresse,  mais 
l'éther  est  porté  par  les  vaisseaux  sanguins  dans 
toutes  les  directions  et  particulièrement  vers  l'axe 
céré'oro-spinal;  2°  période  d'excitation,  pendant 
laquelle  les  malades  éprouvent  de  la  pesanteur  de 
tête,  des  étourdissements,  des  tintements  d'oreille, 
des  secousses  convulsives,  quelquefois  une  raideur 
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comme  tétanique;  3**  période  de  sommeil,  pendant 
laquelle  lesmalades  sont  calmes  et  insensibles.  Blan- 
din  admet,  avec  M.  Longet (^rcA.  gén,  de  mécL, 
1847),qiiela  deuxième  période  correspond  à  l'ac- 
tion de  Télher  sur  les  lobes  cérébraux,  et  la  troi- 
sième à  l'éthérisatiou  de  la  protubérance  annulaire. 
De  son  côté,  M.  Jobert  a  admis  également  trois 
périodes,  mais  un  peu  difterentes  de  celles  de 
Blandin.  Il  laisse  de  côté  celle  àt  préparation^ 
et  désigne  les  autres  sous  les  noms  de  périodes 
iï excitation,  ^insensibilité  et  de  stupeur.  Dans 
cette  dernière ,  le  malade  est  ivre-mort  et  sans 
pouls.  Il  est  très-vrai  que  l'on  obtient  chez  les 
animaux ,  et  que  l'on  peut  voir  chez  l'homme  cet 
état  de  stupeur  dans  lequel  le  malade  est  sans 
pouls  et  qui  est  très-voisin  de  la  mort  ;  mais  il  se- 
rait imprudent  pour  les  opérations  de  pousser  l'é- 
thérisalion  jusqu'à  cette  période.  La  classification 
de  M.  Jobert  n'eu  est  pas  moins  bonne  à  conser- 
ver, parce  qu'elle  tient  l'attention  éveillée  sur  un 
danger  possible. 

Combien  de  temps  faut-il  pour  arriver  à  la  pé- 
riode d'insensibilité,  celle  qui,  dans  les  deux  clas- 
sifications, est  nécessaire  pour  supporter  sans  dou- 
leur une  opération?  En  général,  il  ne  faut  pas 
moins  de  cinq  minutes,  et  souvent  dix,  douze, 
ne  suffisent  pas.  On  pourrait  sans  inconvénient 
prolonger  l'inhalation  pendant  vingt  ou  trente 
minutes  ;  mais  si,  à  ce  moment,  les  malades  n'é- 
taient pas  endormis,  c'est  parce  que  sans  doute  ils 
seraient  réfractaires  ;  il  vaudrait  mieux  alors  re- 
noncer à  l'éthérisatiou. 

fei  l'opération  devait  être  longue,  on  pourrait 
sans  crainte  faire  respirer  l'éther  de  nouveau,  dès 
que  le  malade  se  réveillerait. 

Les  physiologistes  ont  étudié  sur  les  animaux 
les  phénomènes  de  l'éthérisatiou;  pour  cela,  ils 
ont  enfermé  des  chiens,  des  lapins,  dans  des  boîtes, 
où  ils  faisaient  arriver  de  la  vapeur  d'éther  pur, 
ou  avec  elle  un  courant  d'air.  Il  a  été  bien  con- 
staté que,  chez  ces  animaux  comme  chez  l'homme, 
l'effet  du  médicament  est  de  troubler  d'abord , 
puis  de  suspendre  entièrement  les  fonctions  de  la 
vie  de  relation.  Dès  que  le  sommeil  est  complet, 
que  la  sensibilité  et  la  motilité  sont  anéanties,  les 
fonctions  nutritives  se  modifient  et  se  ralentissent 
à  leur  tour;  la  respiration  devient  plus  lente,  les 
battements  du  cœur  perdent  de  leur  force  et  de 
leur  rapidité;  la  température  diminue,  ainsi  que 
l'ont  très-bien  constaté  dans  leurs  expériences 
MM.  Duraéril  fils  et  Demarquay  (  Archives  gén. 
de  méd.,  4^  série,  t.  xvi). 

Il  était  important  de  savoir  si,  dans  ces  circon- 
stances, l'hématose,  c'est-à-dire  la  conversion  du 
sang  noir  en  sang  rouge,  avait  lieu.  M.  Amussat 


appela  le  premier  l'attention  sur  ce  sujet,  et  vînt 
annoncer  à  l'Académie  de  médecine  que,  pendant 
l'éthérisation,  le  sang  sortait  noir  des  artères,  et 
que  par  conséquent  la  conversion  du  sang  noir 
cessait.  Mais  les  expériences  ultérieures  et  les 
observations  faites  sur  l'homme  ont  montré  que 
M.  Amussat  était  tombé  dans  l'exagération.  Ainsi 
Blandin  a  bien  vu  quelquefois  chez  les  animaux  du 
sang  noir  dans  les  artères,  mais  c'était  seulement 
à  une  période  très-avancée,  et  lorsque  la  mort  était 
près  d'arriver;  au  contraire,  dans  la  première  et 
la  seconde  période,  il  a  trouvé  constamment  le 
sang  des  artères  rouge  et  rutilant.  M.  Flourens 
est  arrivé  au  même  résultat;  d'un  autre  côté, 
MM.  Renault,  d'Âlfort,  etDupuy  ont  vu  que  le  sang 
artériel  devenait  noir,  eu  eltet,  si  on  faisait  res- 
pirer pendant  plusieurs  minutes  de  suite  de  l'éther 
pur,  sans  air  atmosphérique;  mais  lorsqu'ils  avaient 
soin  de  laisser  passer  de  l'air  en  quantité  suffisante, 
c'est-à-dire  lorsqu'ils  mettaient  les  animaux  dans 
des  conditions  semblables  à  celles  des  inhalations 
chez  l'homme,  le  sang  artériel  conservait  sa  cou- 
leur ordinaire.  Enfin,  chez  l'homme,  à  la  suite  des 
amputations,  les  chirurgiens  ont  vu  bien  rarement 
que  le  sang  fourni  par  les  artères  fut  coloré  ou 
noir. 

Contiuue-t-on  à  soumettre  l'animal  à  l'expé- 
rience, les  fonctions  de  la  vie  nutritive,  après  avoir 
été  ralenties,  se  suspendent  à  leur  tour,  et  la  mort 
arrive.  Dans  les  expériences  de  MM.  Blandin  et 
Longet ,  les  lapins  succombaient  au  bout  de  vingt 
ou  trente  minutes;  dans  celles  de  MM.  Renault  et 
Baillarger,  des  chiens  de  moyenne  taille  mouraient 
au  bout  de  quarante-huit  minutes. 

En  conséquence,  l'éthérisation  prolongée  anéantit 
successivement  toutes  les  fonctions  et  conduit  à  la 
mort  ;  seulement  les  phénomènes  se  succèdent  avec 
assez  de  lenteur  et  de  régularité  ;  les  fonctions  de 
relation,  puis  les  fonctions  organiques,  sont  inté- 
ressées, et  il  faut  un  certain  laps  de  temps,  vingt- 
cinq,  trente  à  quarante  minutes,  pour  que  ces  der- 
nières soient  définitivement  anéanties. 

La  physiologie  ne  s'est  pas  bornée  à  constater 
ces  phénomènes,  elle  a  cherché  à  les  expliquer: 
la  théorie  la  plus  rationnelle  est  celle  qui  place 
dans  l'axe  cérébro-spinal  et  dans  la  suspension  de 
son  action  la  cause  principale  de  tous  les  phéno- 
mènes. L'éther  est  absorbé  sur  les  surfaces  pulmo- 
naires, passe  dans  le  torrent  circulatoire,  et  est 
porté  vers  les  centres  nerveux,  dont  il  modifie 
profondément  toutes  les  fonctions.  Cette  théorie  est 
celle  à  laquelle  MM.  Flourens  et  Longet  ont  été 
conduits  par  leurs  expériences.  Le  premier  de  ces 
auteurs,  dans  une  communication  faite  à  l'Académie 
des  sciences  (janvier  1847),  résume  ses  idées  sur 
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ce  sujet,  en  disant  que  l'action  de  Téther  sur  les 
centres  nerveux  est  successive  et  progressive  :  il 
rend  d'abord  insensibles  les  lobes  du  cerveau,  puis 
le  cervelet,  la  moelle  épinière,  et  en  dernier  lieu  le 
bulbe  rachidien.  iM.  Longet,  qui,  comme  M.  Flou- 
rens ,  a  mis  à  découvert  et  exploré  les  diverses 
parties  de  l'axe  cérébro-spinal  pendant  les  inhala- 
tions, a  constaté  que ,  dans  une  première  période 
qu'il  appelle  éthérisalion  des  lobes  cérébraux,  la 
protubérance  annulaire  et  le  bulbe  rachidien  ont 
conservé  leur  sensibilité  au  contact  des  corps  exté- 
rieurs; puis,  à  une  période  plus  avancée,  la  pro- 
tubérance annulaire  est  devenue  insensible  :  c'est 
alors  que  le  malade  est  plongé  dans  le  sommeil  et 
l'anesthésie;  enfin,  dans  une  dernière  période, 
î'éther  porte  son  influence  sur  le  bulbe  rachidien, 
et  alors  la  vie  s'éteint.  Sans  examiner  en  détail 
les  différences  légères  qui  séparent  ces  deux  au- 
teurs, nous  ferons  ressortir  surtout  le  point  ca- 
pital :  c'est  que  l'animal  survit  après  la  perte  du 
sentiment  et  du  mouvement  causée  par  l'élhéri- 
sation  du  cerveau  et  du  cervelet,  parce  que 
l'action  de  la  moelle  allongée  continue,  et  suffit 
pour  entretenir  les  fonctions  organiques  indispen- 
sables à  la  vie,  et  surtout  la  respiration. 

M.  Flourens  avait  comparé  les  phénomènes  de 
l'éthérisation  à  ceux  de  l'asphyxie;  mais  il  n'avait 
pas  compris  pour  cela  que  l'insensibilité  produite 
par  I'éther  fiit  la  conséquence  d'une  asphyxie  com- 
mençante, car  il  disait  :  «Dans  l'asphyxie  ordinaire, 
le  système  nerveux  perd  ses  forces  par  le  contact 
du  sang  privé  d'oxygène  ;  dans  Féthérisation,  il  les 
perd  sous  l'influence  du  contact  de  l'agent  anesthé- 
sique.  »  M.  Amussat  a  pensé,  au  contraire,  que  la 
perte  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  était  due, 
comme  à  la  suite  de  l'asphyxie ,  à  l'influence  du 
sang  non  artérialisé  sur  tous  les  orgaues,  et  en 
particulier  sur  le  cerveau.  Pour  lui,  l'éthérisation 
s'explique  donc  par  un  commencement  d'asphyxie. 
Mais  cette  doctrine  est  déjà  réfutée  par  ce  que 
nous  avons  dit  précédemment  de  la  couleur  du 
sang.  Chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  le  sang 
artériel  est  rutilant  pendant  le  sommeil  éthérique, 
et  ne  cesse  de  l'être  qu'à  la  suite  d'une  inhalation 
très-prolongée,  ou  lorsqu'on  n'a  pas  laissé  pénétrer 
assez  d'air.  D'un  autre  côté,  MM.  Duméril  fils  et 
Demarquay  {loc.  cit.)  ont  fait  observer  que  l'as- 
phyxie ordinaire  ne  produit  ordinairement  pas  un 
abaissement  de  la  température,  tandis  que  I'éther 
en  donne  un  très-sensible. 

La  théorie  de  l'asphyxie  n'est  donc  pas  accep- 
table. Sans  doute,  et  il  ne  faut  pas  l'oublier,  l'éthé- 
risation mal  faite  ou  trop  longtemps  prolongée 
peut  suspendre  l'oxygénation  du  sang;  mais  ce 
u'est  pas  là  ce  qui  a  lieu  dès  le  début^  et  c'est  par 


l'influence  délétère  sur  le  cerveau  que  l'anesthésie 
arrive. 

Peut-être  aussi  I'éther  a-t-il  quelque  influence 
locale  sur  les  divers  organes;  mais  il  n'a  pas  été 
étudié  à  ce  point  de  vue  autant  que  le  chloro- 
forme. 

3°  Des  accidents  possibles. —  Les  inhalations 
éthérées  ont  été  employées  sur  un  grand  nombre 
de  malades  dans  l'espace  d'une  année,  et  n'ont 
donné  lieu  que  très-rarement  à  des  accidents  gra- 
ves. Dans  un  travail  publié  dernièrement  dans  la 
Gazette  médicale  (^Parallèle  de  I'éther  sul- 
furique  et  du  chloroforme,  17  février  1849), 
M.  le  professeur  Bouisson  a  cependant  pu  rassem- 
bler cinq  cas  de  mort  attribuée  à  I'éther.  Dans 
l'un  d'eux,  rapporté  par  M.  N eu man  (Pre^j'e  mé- 
dicale de  Dublin),  la  mort  arriva  trois  heures 
après  une  amputation  de  la  cuisse  gauche;  l'inha- 
lation avait  été  suivie  d'épuisement,  de  délire,  de 
lipothymie  ;  le  malade  était  un  enfant  de  onze  ans. 
Dans  un  autre  cas  observé  à  l'hôtel-Dieu  d'Auxerre, 
il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  qui 
avait  à  subir  l'amputation  du  sein  gauche;  il  fut 
soumis  aux  inhalations  éthérées  pendant  dix  mi- 
nutes, et  mourut  au  commencement  de  l'opération. 
Un  troisième  fait,  observé  par  M.  Noël,  de  Madrid, 
est  relatif  à  une  femme  de  cinquante  ans,  qui  resta 
dans  le  refroidissement  et  la  stupeur,  et  mourut  sept 
heures  après  l'opération  ;  enfin,  dans  les  deux  der- 
niers cas,  publiés  par  MM.  Roger  Nunna  et  Robbs, 
les  malades  sont  morts  au  bout  de  cinquante  et  de 
quarante  heures.  M.  Bouisson  fait  observer  avec 
raison  que  plus  la  mort  s'éloigne  du  moment  où 
l'inhalation  a  été  faite ,  plus  on  doit  être  réservé 
pour  prononcer  que,  I'éther  en  a  été  réellement  la 
cause;  cependant,  à  supposer  même  que,  dans  les 
cinq  faits  précédents,  les  résultats  fâcheux  aient 
été  produits  par  I'éther,  on  doit  considérer  que  ces 
résultats  sont  peu  effrayants  à  côté  du  très-grand 
nombre  d'individus  qui  ont  supporté  sans  aucun 
accident  les  inhalations.  Maintenant  quelle  peut 
avoir  été  dans  ces  cas  la  cause  de  la  mort?  Il  est 
difficile  de  répondre  à  cette  question.  Dans  l'une 
des  observations,  celle  où  la  mort  a  été  instantanée , 
il  est  dit  que  le  malade  a  succombé  à  une  asphyxie; 
mais  pour  les  quatre  autres,  les  altérations  ana- 
tomiques  n'ont  fait  connaître  rien  de  bien  positif, 
et  il  est  vraisemblable  que  les  malades  ont  été 
emportés,  comme  les  animaux  soumis  aux  expé- 
riences, par  l'éthérisation  de  la  moelle  allongée  et 
la  suspension  des  fonctions  organiques. 

Peut-être  aussi  I'éther  a-t-il  quelquefois  causé 
des  accidents  inflammatoires  du  côté  des  voies 
aériennes,  M.  Bouisson  rejette  les  cas  de  mort  quç 
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l'on  pourrait  attribuer  à  cette  cause  ;  il  en  est  ce- 
pendant qui  laissent  peu  de  place  au  doule,  par 
exemple  celui  qui  est  rapporté  tout  au  long  par 
M.  Lach  {loc.  cit.)  :  la  malade  fut  prise,  à  la  suile 
de  l'opération,  d'une  toux  violente  et  d "un  mouve- 
ment fébrile  continu;  elle  succomba  le  vingt  et 
unième  jour.  A  l'autopsie,  on  trouva  «  une  rougeiu' 
très-vive  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  éten- 
due depuis  le  larynx  jusqu'aux  dernières  ramifica- 
lions  bronchiques.  Cette  membrane  parait  être  eu 
outre  notablement  épaissie  et  comme  boursouflée 
dans  quelques  points  de  son  étendue.  Les  bronches 
renferment  une  assez  grande  quantité  de  mucosités 
spumeuses;  à  gauche,  le  parenchyme  pulmonaire 
présente  un  peu  d'engouement.  »  Il  nous  semble  dif- 
(icile  de  ne  pas  voir  la  cause  de  la  mort  dans  cette 
inflammation  générale  delà  muqueuse  respiratoire, 
et  celte  inflammation  paraît  bien  avoir  été  déter- 
minée par  l'éther;  car  la  toux  a  commencé  le 
jour  même  oii  les  inhalations  ont  eu  lien.  La  même 
cause  de  mort  a  été  invoquée  dans  quelques 
autres  cas;  mais  les  observations  n'ont  pas  été 
publiées  avec  assez  de  détails  pour  entrainer  la 
conviction. 

4"  Précautions  à  prendre  et  contre-indi- 
cations. —  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les 
inhalations  éthérées  doivent  toujours  être  faites 
avec  une  grande  prudence. 

Les  deux  préceptes  les  plus  importants  sont  : 
l'*  de  ne  pas  faire  respirer  les  vapeurs  éthérées 
pures,  et  de  donner  assez  d'air  pour  que  l'oxygé- 
nation du  sang  puisse  toujours  se  faire;  2°  de 
cesser  l'inhalation  aussitôt  que  le  malade  est  de- 
venu insensible,  et,  si  l'anesthésie  n'est  point  ob- 
tenue au  bout  de  vingt  minutes ,  de  ne  pas  insister 
trop  longtemps. 

La  prudence  doit  être  plus  grande  encore  chez 
certains  individus  :  ceux  dont  les  voies  aériennes 
sont  sujettes  aux  inflammations  pourraient  à  la 
rigueur  être  éthérisés  ;  mais  il  faudrait  chez  eux 
prolonger  peu  de  temps  l'inhalation,  et  s'arrêter 
avant  d'obtenir  l'insensibilité,  plutôt  que  de  pro- 
voquer, par  un  trop  long  usage,  une  bronchite 
intense,  semblable  à  celle  qui  a  été  observée  sur 
la  malade  citée  par  M.  Lach. 

Ou  devra  s'abstenir  de  l'emploi  de  Féther  pour 
les  opérations  pratiquées  dans  la  bouche  ou  sur  la 
gorge;  en  effet,  l'insensibilité  dans  laquelle  se 
trouvent  les  malades  ne  leiu'  permettrait  pas  de 
ressentir  l'écoulement  du  sang  dans  le  larynx  et 
la  trachée,  ni  de  repousser  ce  liquide  par  de 
grandes  expirations  :  l'asphyxie  pourrait  donc 
avoir  lieu.  Un  malade  auquel  M.  Velpeau  avait 
fait  l'excision  des  amygdales ,  peu  de  temps  après 


l'introduction  de  l'éthérisation  en  France ,  a  failli 
succomber  de  cette  manière. 

L'excitation  dans  laquelle  se  trouvent  beaucoup 
de  sujets  avant  le  sommeil  complet  et  au  réveil 
rend  encore  l'inhalation  délicate  dans  les  opéra- 
tions qui  durent  un  certain  temps  et  exigent  une 
grande  tranquillité ,  celle  de  la  hernie  étranglée 
par  exemple.  Le  chirurgien  pourrait  cependant 
y  recourir  encore ,  s'il  avait  à  sa  disposition  un 
nombre  d'aides  suffisant  pour  retenir  le  malade. 

Il  est  quelques  opérations ,  celles  de  Thydro- 
cèle,  de  la  lithotritie,  dans  lesquelles  le  chirur- 
gien peut  être  guidé  jusqu'à  un  certain  point  par  les 
sensations  du  malade.  Bien  qu'au  début  de  l'éthé- 
risation, on  l'ait  souvent  employée  en  pareil  cas , 
il  est  préférable  cependant  de  la  rejeter,  comme 
le  font  aujourd'hui  presque  tous  les  chirurgiens. 

L'âge  est-il  une  contre-indication  ?  Les  inhala- 
tions ont  été  mises  en  usage  chez  les  enfants  de 
trois,  quatre,  cinq,  six  ans,  et  au  delà ,  sans  in- 
convénient ;  on  les  a  même  employées  sur  des  su- 
jets beaucoup  plus  jeunes.  M.  Bruny  en  cite  un, 
dans  sa  thèse,  qui  avait  treize  mois;  on  a  parlé 
d'autres  qui  avaient  six  et  sept  mois.  Bien  qu'on 
n'ait  pas  eu  à  s'en  repentir  ,  nous  ne  saurions  ce- 
pendant approuver  cette  pratique.  La  vie  est  trop 
frêle  à  cet  âge  pour  qu'on  doive  en  soumettre  tous 
les  ressorts  à  une  pareille  épreuve ,  et  nous  croyons 
que  les  inhalations  éthérées  ne  doivent  pas  être 
employées  chez  les  enfants  qui  ont  moins  de  deux 
ou  trois  ans. 

Des  vieillards  ont  été  soumis  également  à  l'anes- 
thésie sans  inconvénient.  Toutefois,  à  cet  âge,  on 
devra  tenir  compte  de  l'état  habituel  de  la  santé; 
il  ne  serait  pas  prudent  de  faire  respirer  de  l'éther 
à  ceux  qui  seraient  notablement  affaiblis ,  à  ceux 
qui  seraient  atteints  d'une  maladie  ancienne  du  cœur 
et  des  voies  respiratoires,  et  qui  auraient,  par  suite 
de  cette  maladie,  une  dyspnée  habituelle  ou  des 
accès  d'asthme. 

On  ne  doit  jamais  administrer  l'éther  après  les 
repas  ;  car  il  provoque  des  vomissements  chez 
beaucoup  de  sujets  en  dehors  du  travail  de  la  di- 
ge>tion  ,  et  à  plus  forte  laison  pendant  que  ce  tra- 
vail s'accomplit. 

§   3.  ~  Î9cs  inhalations  do  chloroforme* 

Le  chloroforme  est  un  composé  organique  dont 
la  découverte  a  été  faite,  en  1831,  par  un  chi- 
miste français,  M.  Souheiran;  il  est  formé  de 
chlore  et  d'un  radical  organique,  kformyle; 
aussi  l'appclle-t-on  encore  perchloride  de  formyle. 

A  letat  de  pureté,  il  est  liquide,  transparent, 
volatil,  de  consistance  très  -  légèrement  oléagi- 
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rieuse,  et  d'une  odeur  agréable  justement  com- 
parée à  celle  de  la  pomme  de  reinette  ,  insoluble 
dans  Teau,  soluble  dans  l'alcool.  Appliqué  sur  la 
langue,  il  donne  une  saveur  sucrée;  appliqué  sur 
la  peau ,  il  y  fait  naître  une  sensation  de  chaleur. 

La  préparalion  du  chloroforme,  dans  les  dé- 
tails de  laquelle  nous  ne  voulons  pas  entrer  ici, 
exige  beaucoup  de  temps  et  de  soin  ;  pour  l'ame- 
ner à  un  état  de  pureté  parfaite,  il  faut  le  sou- 
mettre à  plusieurs  distillations,  et  comme  cette 
précaution  n'a  pas  toujours  été  suffisamment  prise, 
il  est  arrivé  quelquefois  que  le  chloroforme  était 
impur,  et  surtout  restait  mélangé  avec  une  cer- 
taine quantité  d'alcool.  Il  importe  au  chirurgien 
d'être  bien  prévenu  de  ce  fait;  car  le  chloroforme  im- 
pur est  dangereux ,  par  l'irritation  qu'il  produit  sur 
les  voies  aériennes.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  faire 
respirer  à  un  chien  du  chloroforme  que  nous  savions 
n'avoir  pas  été  suffisamment  distillé ,  Tanimal  est 
mort  deux  jours  après  ;  la  muqueuse  du  larynx , 
de  la  trachée,  des  grosses  et  des  petites  bronches , 
était  rouge ,  boursouflée  ,  et  comme  fongueuse. 

Il  y  a  plusieurs  moyens  pour  reconnaître  la 
pureté  du  chloroforme;  le  plus  simple  est  celui  qui 
consiste  à  verser  sur  la  paume  de  la  main  quel- 
ques gouttes  de  liquide:  s'il  est  pur,  il  s'évapore 
promptemenl  en  donnant  l'odeur  habituelle  et  as- 
sez agréable  du  chloroforme;  la  surface  cutanée 
reste  sèche,  et  se  trouve  seulement  un  peu  blan- 
chie; s'il  est  impur,  il  s'évapore  lentement,  et 
laisse  sur  la  peau  un  résidu  comme  huileux  d'une 
odeur  désagréable. 

M.  Mialhc,  qui  a  beaucoup  insisté  sur  les  dan- 
gers du  chloroforme  impur ,  les  attribue  à  la  pré- 
sence d'une  certaine  quantité  d'alcool  anhydre ,  et 
conseille,  pour  apprécier  le  degré  de  pureté,  de 
verser  dans  un  verre  à  moitié  plein  d'eau  une 
cuillerée  environ  du  liquide  :  comme  son  poids  est 
plus  considérable  que  celui  de  l'eau,  il  se  précipite 
au  fond,  mais  sans  changer  de  couleur,  s'il  est  pur  ; 
s'il  contient  de  l'alcool ,U1  se  précipite  encore, 
mais  en  prenant  une  teinte  blanche  opaline  très- 
prononcée. 

Un  dernier  moyen  est  celui-ci  :  on  a  un  mé- 
lange à  parties  égales  d'eau  et  d'acide  sulfurique; 
si  le  chloroforme  qu'on  y  verse  est  pur,  il  va  au 
fond;  s'il  est  impur  et  mêlé  d'alcool,  il  surnage. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  chloroforme  avait 
été  employé  pour  la  première  fois  par  M.  Simpson, 
d'Edimbourg;  mais  ses  propriétés  anesthésiques 
avaient  été  constatées  et  indiquées  en  France  par 
M.  Flourens.  Cet  auteur,  après  avoir  fait,  sur  les 
animaux,  des  expériences  avec  l'élher,  en  avait 
fait  aussi  avec  les  autres  agents  qu'il  supposait 
avoir  des  propriétés  semblables,  et  parmi  ces 


agents ,  il  avait  bien  positivement  signalé  celui 
dont  nous  nous  occupons;  peut-être  les  recher- 
ches du  physiologiste  français  ont -elles  guidé 
M.  Simpson,  mais  c'est  à  ce\lernier  qu'appartient 
incontestablement  l'honneur  d'avoir  introduit  le 
chloroforme  dans  la  médecine  opératoire. 

i-Mode  d'administration. —  On  s'est  d'abord 
servi  en  France,pour  les  inhalations  de  chloroforme, 
d'appareils  semblables  à  ceux  que  l'on  employait 
alors  pour  l'éther;  seulement,  comme  il  fallait  une 
quantité  beaucoup  moindre  de  la  nouvelle  sub- 
stance, on  fit  des  récipients  plus  petits  et  plus 
facilement  portatifs.  MM.  Charrière  et  Liier  ont 
modifié  dans  ce  sens  l'appareil  qui  devait  servir  à 
faire  respirer  le  chloroforme  exclusivement  par 
la  bouche,  en  laissant  les  fosses  nasales  ouvertes 
ou  fermées,  suivant  la  volonté  du  chirurgien. 
M.  Charrière  a  fait  construire  en  outre  un  petit 
appareil  calqué  sur  le  sac  à  éthérisation ,  c'est-à- 
dire  au  moyen  duquel  l'inhalation  se  fait  en  même 
temps  par  le  nez  et  la  bouche.  C'est  un  sac  appro- 
prié à  la  forme  de  ces  régions ,  et  que  l'on  peut  à 
volonté  replier  et  maintenir  dans  une  boîte;  il  est 
ainsi  rendu  très -facilement  portatif.  Le  masque  de 
MM.  Bonnet  et  Ferrand  a  été  de  même  appliqué 
avec  quelques  modifications  aux  inhalations  de 
chloroforme;  M.  Rigal,  de  Gai  1  lac,  et  M.  Liier, 
ont  imaginé  un  autre  masque  dont  l'emploi  est 
assez  commode. 

Cependant  M.  Simpson,  dans  ses  premiers  essais 
sur  le  chloroforme ,  ne  s'était  pas  servi  d'appareil 
spécial  ;  il  avait  tout  simplement  versé  le  liquide 
sur  une  éponge,  qu'il  avait  ensuite  appliquée  sur 
le  nez  et  la  bouche  du  malade.  En  France,  beau- 
coup de  chirurgiens  ont  imité  M.  Simpson;  d'autres 
ont  remplacé  l'éponge  par  un  mouchoir  ou  une 
compresse  pliée  en  plusieurs  doubles,  que  l'on 
applique  de  la  même  manière  sur  le  visage. 
M.  Raimbcrta  proposé,  dans  sa  thèse  (1848),  un 
moyen  presque  aussi  simple:  c'est  un  cornet  de 
papier  assez  large  d'ouverture  pour  recevoir  le 
nez  et  la  bouche;  ce  cornet  est  eu  outre  coupé 
par  en  bas,  de  façon  à  laisser  entrer  librement 
l'air  extérieur;  on  place  dans  le  fond  des  mor- 
ceaux de  linge  ou  des  rognures  de  papier,  sur  les- 
quels le  chloroforme  est  ensuite  versé.  Dans  les 
inspirations ,  l'air  traverse  le  cornet ,  et  s'y  charge 
des  vapeurs  anesthésiques,  qu'il  conduit  ensuite 
dans  les  voies  aériennes. 

Nous  ne  voyons  pas  de  motifs  sérieux  pour 
donner  une  préférence  exclusive  à  l'un  de  ces 
modes  d'administration  plutôt  qu'aux  autres.  Tous 
ont  donné  des  résultats  avantageux  ;  seulement  la 
plupart  des  chirurgiens  ont  adopté  ce  qu'il  y  avait 
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de  plus  commode  et  de  plus  facile  à  rencontrer 
partout,  c'est-à-dire  la  compresse  ou  l'éponge.  D'un 
autre  côté,  certains  accidents  dont  nous  rendrons 
compte  peuvent  faire  craindre  l'asphyxie  ;  il  y  a 
donc  avantage  à  employer  le  moyen  qui  laisse  le 
plus  sûrement  entrer  de  l'air  avec  le  chloroforme. 
Sans  doute  les  autres  appareils  sont  combinés  pour 
donner  ce  résultat ,  mais  ils  ne  le  donnent  pas  avec 
autant  de  certitude  que  ceux  dont  nous  parlons. 

Pour  mettre  ce  procédé  en  usage ,  on  verse 
donc  sur  la  compresse,  pliée  en  plusieurs  doubles, 
deux  à  trois  grammes  de  chloroforme  ;  on  la  main- 
tient ensuite  sur  le  visage  du  malade,  en  ayant 
soin  de  laisser  un  libre  passage  à  l'air  atmosphé- 
rique. Si  le  linge  est  desséché  avant  que  le  som- 
meil suit  obtenu ,  on  verse  une  nouvelle  quantité 
de  chloroforme.  Gomme  cette  substance  est  d'un 
prix  assez  élevé ,  il  vaut  mieux  n'employer  que  la 
quantité  absolument  nécessaire;  c'est  pour  cette 
raison  surtout  que  nous  donnons  le  conseil  de  ne 
pas  verser  de  suite  trop  de  liquide  sur  le  linge, 
et  d'y  revenir  plutôt  deux  et  même  trois  fois. 

La  quantité  de  chloroforme  nécessaire  pour 
obtenir  l'éthérisation  complète  varie  entre  6  et 
15  grammes;  le  plus  souvent,  elle  ne  dépasse  pas 
10  grammes.  D'ailleurs  tout  n'entre  point  dans 
les  voies  aériennes  ;  une  partie  du  liquide  reste 
dans  la  compresse ,  une  autre  partie  se  volatilise 
autour  du  malade ,  en  sorte  qu'on  peut  évaluer 
à  2  ou  3  grammes  au  plus  la  quantité  qui  entre 
dans  les  voies  aériennes  et  qui  y  est  absorbée. 

Si  l'on  se  sert  de  quelqu'un  des  autres  appa- 
reils, on  emploie  les  mêmes  précautions  que  pour 
l'éther  ;  nous  recommandons  seulement  de  laisser 
dans  tous  les  cas  une  libre  entrée  à  l'air  exté- 
rieur. 

2°  Effets  du  chloroforme.  —  Les  premières 
inspirations  donnent  lieu,  comme  celles  de  l'éther, 
à  une  sensation  incommode  qui  provoque  la  toux 
et  une  certaine  anxiété  ;  mais  cette  sensation  est 
moifis  désagréable  et  surtout  de  moins  longue  du- 
rée; au  bout  de  20  à  30  secondes,  si  l'on  n'a  pas 
été  obligé  d'interrompre,  les  voies  aériennes  sont 
habituées  au  contact  des  vapeurs  chioroformiques, 
et  la  respiration  se  fait  librement  :  bientôt  la  vue  se 
trouble,  les  mouvements  cessent,  les  bras  tombent, 
les  pincements  ne  sont  plus  perçus,  et  le  malade  se 
trouve  dans  un  sommeil  complet  souvent  accom- 
pagné de  ronflement.  En  un  mot,  les  phénomènes 
présentent  ici  la  même  succession  qu'à  la  suite  de 
finhalalion  éthérée;  il  y  a  d'abord  une  période 
d'excitation,  mais  qui  dure  très-peu  de  temps  et 
manque  chez  beaucoup  de  malades,  puis  une  pé- 
riode d'insensibilité,  à  laquelle  succéderait,  si  on 


continuait ,  une  période  'de  stupeur.  Ce  qu'il  y  a 
de  remarquable  dans  les  inhalations  de  chloro- 
forme ,  c'est  la  rapidité  bien  plus  grande  avec  la- 
quelle cette  succession  a  lieu  :  ainsi  l'éthérisation 
est  souvent  complète  eu  une,  deux  ou  trois  minutes; 
rarement  il  en  faut  quatre  ou  cinq. 

Après  qu'on  a  cessé  l'inhalation,  le  sommeil 
reste  le  même,  et  quelquefois  paraît  devenir  plus 
profond  encore  pendant  deux  ou  trois  minutes  ;  les 
rêves  n'ont  pas  lieu  aussi  constamment  cpe  nous 
l'avons  dit  pour  l'éther,  et,  quand  ils  arrivent, 
ils  sont  en  général  moins  agréables. 

Au  bout  de  cinq  à  six  minutes,  et  souvent  plus 
fard,  le  réveil  commence;  le  malade  ouvre  les 
yeux,  prononce  d'un  air  étonné  quelques  mots 
sans  suite ,  essaie  de  se  mouvoir,  et  revient  en- 
suite peu  à  peu  à  l'état  ordinaire.  Ce  réveil  est 
ordinairement  moins  gai  et  moins  bruyant  qu'à  la 
suite  des  inhalations  élhérées. 

Si  le  sommeil  cessait  trop  tôt,  et  avant  que  l'o- 
pération fut  achevée ,  on  pourrait  sans  inconvé- 
nient faire  respirer  une  nouvelle  quantité  de 
chloroforme,  et  même  y  revenir  une  troisième 
fois. 

Des  expériences  ont  été  faites  sur  les  animaux 
pour  étudier  le  mode  d'action  du  chloroforme  :  il 
en  est  résulté  que  cette  substance  agit,  comme 
l'éther,  sur  le  système  nerveux  central,  et  arrête 
successivement  tous  les  actes  qu'il  dirige  ;  ce  sont 
encore  les  fonctions  de  la  vie  animale  qui  se  trou- 
vent enrayées  les  premières  (éthérisation  ani- 
male)-, puis  les  fonctions  organiques  se  ralen- 
tissent, les  mouvements  du  cœur  diminuent,  la  res- 
piration s'arrête ,  et  la  vie  cesse  (  éthérisation 
organique).  La  mort  arrive  plus  rapidement 
qu'avec  l'éther,  et  se  fait  d'ailleurs  d'autant  moins 
attendre  que  les  inhalations  sont  plus  pures.  Ainsi 
MM.  Gavarret  et  Rousseau  ont  vu  que  le  chloro- 
forme, administré  à  des  chiens  avec  les  appareils  qui 
permettent  l'entrée  de  l'air,  ne  causait  la  mort 
qu'au  bout  de  vingt  minutes;  mais  si  l'animal  était 
placé  dans  une  caisse  oii  l'ou  faisait  arriver  des 
vapeurs  de  chloroforme  pur,  la  mort  arrivait  en 
deux  minutes  et  demie. 

La  rapidité  de  la  mort  dépend  aussi  de  la  non- 
interruption  des  inhalations.  M.  Gruby,  dans  une 
comnmnicalion  à  l'Académie  des  sciences  en  jan- 
vier 1848,  a  fait  savoir  qu'il  avait  tué  des  chiens, 
des  lapins  et  des  grenouilles,  en  quatre  minutes, 
lorsque,  la  dose  de  chloroforme  dépassant  3  à 
4  grammes,  l'inhalation  n'était  pas  interrompue; 
mais  si,  de  temps  à  autre,  l'animal  respirait  de 
l'air  pur,  et  ensuite  reprenait  de  la  vapeur  anes- 
thésique,  la  vie  se  prolongeait.  M.  Gruby  a  pu 
souvent ,  par  ce  procédé ,  laisser  dans  l'insensibi- 


INHALATIONS  DE  CHLOROFORME. 


495 


lité ,  pendant  plusieurs  heures ,  des  chiens  qui  se 
réveillaient  ensuite  en  pleine  santé. 

Mais  est-ce  bien  par  l'intermédiaire  du  système 
nerveux  que  se  produit  Imsensibilité,  et  ne  pour- 
rait-on pas  admettre  ici  la  théorie  de  M.  Amussat, 
c'est-à-dire  expliquer  les  phénomènes  par  l'as- 
phyxie? Les  expériences  sur  les  animaux  et  les 
observations  sur  l'homme  viennent  encore  ré- 
pondre négativement.  MM.  Gérardin  et  Verrier, 
de  Rouen  (communication  à  l'Académie  des  scien- 
ces, décembre  1847),  ont  endormi  des  chevaux  eu 
leur  injectant  du  chloroforme  dans  les  veines,  sans 
apporter  aucune  gène  à  la  respiration  ;  l'anesihé- 
sie  a  été  bien  complète,  et  le  sang  artériel  na  pas 
été  modifié  dans  sa  couleur.  M.  Gruby,  de  sou 
côté,  a  trouvé  que  le  sang  artériel  était  rouge  pen- 
dant l'anesthésiechloroformique,  et  ne  devenait  noir 
que  si  on  ne  laissait  pas  entrer  d'air  atmosphérique 
dans  les  voies  respiratoires.  Enfin,  sur  l'homme,  on 
voit  habituellement  le  sang  jaillir  des  artères  avec 
sa  couleur  naturelle. 

Nous  dirons  donc  ici,  comme  à  l'occasion  de 
l'élher,  qu'il  ne  faut  pas  voir,  dans  les  résultats 
obtenus  par  l'inhalation,  les  simples  conséquences 
d'une  asphyxie  ;  l'hématose  continue  à  se  faire , 
tant  que  le  malade  est  dans  cette  période  de  l'é- 
thérisation  oi^i  les  fonctions  de  relation  sont  seules 
abolies.  Mais,  d'un  autre  côté,  il  est  sage  de  tenir 
compte  de  toutes  les  observations  :  en  définitive, 
M.  Amussat  n'a  pu  se  tromper  toutes  les  fuis  qu'il 
a  vu  le  sang  des  artères  coloré  en  noir,  d'autres 
personnes  ont  constaté  le  même  fait.  On  doit  donc 
admettre  que  l'hématose  a  pu  être  troublée  quel- 
quefois, seulement  ce  n'est  pas  là  une  conséquence 
obligée  du  chloroforme;  elle  a  tenu  ,  dans  ces  cas , 
à  une  administration  mal  faite  et  à  l'insuffisance 
d'air  atmosphérique. 

Outre  son  influence  sur  le  système  nerveux,  et 
par  son  intermédiaire,  sur  toutes  les  fonctions  im- 
portantes ,  le  chloroforme  a  encore  une  action 
locale  fort  curieuse,  qui  parait  établir  entre  lui  et 
l'éther  une  différeuce  capitale.  Cette  action  a  été 
démontrée  par  des  injections  faites  dans  les  vais- 
seaux :  ainsi  M.  Flourens  [Comptes  rendus  des 
séances  de  L' Académie  des  sciences,  t.  xxiv) 
a  plusieurs  fois  injecté  du  chloroforme  dans  la  fé- 
morale et  Taxillaire  des  chiens  ;  il  a  produit  ainsi 
une  paralysie  muscu  laire  du  membre  correspondant, 
et,  chose  remarquable,  que  nous  laissons  aux  phy- 
siologistes le  soin  d'approfondir,  la  sensibilité  est 
restée  intacte ,  pendant  que  les  contractions  mus- 
culaires étaient  abolies. 

Guidé  par  ces  expériences  de  M.  Flourens,  l'un 
de  nous,  M.  Gosselin  {Archives  gén.  de  méd., 
4^  série,  t.  xviii),  a  fait,  sur  des  chiens  et  des 


lapins,  des  injections  de  chloroforme,  à  la  dose  de 
2  ou  3  grammes,  dans  la  veine  jugulaire  ;  la  mort 
est  survenue  en  général  très- rapidement ,  plu- 
sieurs fois  en  moins  d'une  minute;  aussitôt  l'in- 
jection poussée,  les  animaux  faisaient  un  mouve- 
ment couvulsif  violent ,  retombaient  et  mouraient. 
Ces  résultats  lui  ont  paru  s'expliquer  par  la  para- 
lysie instantanée  du  cœur,  causée  par  l'arrivée 
brusque  du  chloroforme.  En  effet,  l'autopsie  étant 
pratiquée  immédiatement ,  il  a  trouvé,  dans  la  plu- 
part des  cas,  les  cavités  du  cœur  distendues;  les 
contractions  de  cet  organe  avaient  entièrement 
cessé  ;  les  ."-timulants  extérieurs  et  le  galvanisme 
ne  pouvaient  les  faire  renaître;  puis,  au  bout  de 
quelques  minutes  d'exposition  à  l'air,  comme  si 
l'influence  locale  s'épuisait,  chez  quelques-uns  des 
animaux,  mais  non  chez  tous,  les  contractions  re- 
venaient un  peu,  et  pouvaient  se  produire  de 
nouveau  par  l'irritation  galvanique.  Ces  résultats 
avaient  frappé  également  M.  J.  Regnauld,  dans 
une  série  d'expériences  faites  dans  un  autre  but. 
Ils  nous  ont  fait  penser  que  le  chloroforme,  en 
quantité  suffisante,  agit  localement  sur  le  cœur  et 
le  paralyse ,  de  la  même  manière  qu'il  paralysait 
les  muscles  de  la  vie  animale  dans  les  expériences 
de  M.  Flourens. 

Nous  avons  été  confirmés  encore  dans  cette 
opinion  par  les  recherches  plus  récentes  de  M.  le 
professeur  Goze,  de  Sirasbourg  (Académie  des 
sciences,  février  1849),  qui  est  arrivé  à  paraly- 
ser séparément  les  cavités  droites  et  les  cavités 
gauches  du  cœur:  les  premières,  en  injectant  le  chlo- 
roforme par  la  jugulaire,  les  secondes,  en  l'injec- 
tant par  la  trachée.  M.  Goze  ne  parle  pas  d'une 
altération  que  l'on  rencontre  souvent  à  la  suite  de 
l'injection  par  les  veines  :  ce  sont  des  ecchymoses 
étendues,  et  quelquefois  de  véritables  foyers  apo- 
plectiques des  poumons.  M.  Gosselin,  qui  a  été 
frappé  de  la  fréquence  de  ce  phénomène,  l'a  ex- 
pliqué par  une  rupture  des  vaisseaux  capillaires , 
consécutive  sans  doute  à  la  suspension  des  mou- 
vements du  cœur.  Cette  explication  n'est  pas  à 
l'abri  de  tout  reproche;  peut-être  faudra-t-il  faire 
intervenir  eucoi'e  là  une  influence  locale  mysté- 
rieuse et  jusqu'ici  inexplicable  ?  En  tout  éas ,  nous 
verrons  bientôt  qu'il  est  utile,  pour  l'appréciation 
de  certains  faits,  de  tenir  compte  de  cette  altération, 
qui,  dans  les  circonstances  dont  il  s'agit,  ne  peut  s'ex- 
pliquer par  aucun  troubledes  fonctions  respiratoires. 

Le  chloroforme  ne  se  borne  pas  à  paralyser 
localement  les  contractions  musculaires;  il  para- 
lyse de  même  la  sensibilité,  et  la  thérapeutique  a 
utilisé  ce  mode  d'action ,  en  appliquant  cette  sub- 
stance sur  la  peau  des  régions  douloureuses  dans 
le  lumbago  et  les  névralgies. 
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3°  Des  accidents  qui  peuvent  être  causés 
par  le  chloroforme.  —  Pendant  les  premiers 
mois  qui  suivirent  la  découverte  annoncée  par 
M.  Simpson,  le  chloroforme  fut  employé  de  tous 
côtés,  et  n'amena  d'abord  aucun  accident.  Les  ré- 
suliats  observés  sur  les  animaux ,  ces  résultats  qui 
avaient  fait  dire  à  M.  Flourens  que^  cet  agent 
était  à  la  fois  merveilleux  et  icriible,  étaient  bien 
faits  pour  éveiller  quelques  craintes;  mais  la  mul- 
titude des  cas,  dans  lesquels  il  y  avait  eu  chez 
l'homme  innocuité  complète,  laissait  les  chirur- 
giens dans  une  grande  sécurité.  M.  Sédillot  le 
premier  parla  de  morts  causées  par  l'action  du 
chloroforme;  mais  ces  morts  étaient  survenues  au 
11*',  au  28^  jour;  il  devait  dès  lors  rester  des 
doutes  sur  leur  cause  réelle,  et  les  maladies  des 
voies  aériennes,  que  l'on  avait  constatées,  pou- 
vaient tenir  à  toute  autre  influence  qu'à  celle  de 
l'agent  anesthésique.  Quelques  cas  de  morts  su- 
bites avaient  bien  été  rapportés  aussi  par  les  chi- 
rurgiens anglais;  mais  en  France,  nous  obser- 
vions chaque  jour  tant  de  faits  rassurants ,  que 
nous  procédions  sans  crainte.  Cependant  au  mois 
d'octobre  1848,  M.  Gorré,  chirurgien  distingué 
à  Boulogne-sur- Mer,  est  témoin  d'un  cas  mal- 
heureux sur  lequel  l'autorité  demande  l'avis  de 
l'Académie  de  médecine.  Voici  le  résumé  de  ce 
fait  :  une  demoiselle  d'une  trentaine  d'années , 
nommée  Anna  Slorck,  habituellement  délicate  et 
un  peu  chlorotique,  avait  à  la  partie  externe  de 
la  cuisse  un  abcès  causé  par  l'introduction  d'un 
corps  étranger  ;  il  s'agissait  d'ouvrir  cet  abcès ,  et 
de  retirer  le  corps  étranger.  La  malade  craignant 
la  douleur,  on  la  soumet  aux  inhalations  au  moyen 
d'un  mouchoir  sur  lequel  on  avait  versé  15  à  20 
gouttes  de  chloroforme  parfaitement  pur;  la  com- 
presse n'était  pas  hermétiquement  appliquée,  et  a 
pu  laisser  passer  de  l'air  avec  le  chloroforme. 
Après  trois  minutes  d'inhalation,  la  malade  pousse 
un  cri,  s'agite,  puis  retombe  anéantie;  on  incise 
l'abcès,  on  retire  le  corps  étranger,  mais  on  s'a- 
perçoit que  la  malade  est  pâle  et  sans  mouvement  ; 
le  pouls  a  cessé  de  battre,  les  mouvements  respi- 
raiorres  sont  suspendus.  Enfin  on  acquiert  la  triste 
certitude  qu'elle  est  morte.  A  l'autopsie,  on  a 
trouvé  les  poumons  ecchymoses  dans  une  grande 
étendue,  et  emphysémateux  dans  quelques  points, 
une  mousse  sanguine  dans  la  veine  cave  inférieure, 
et  des  bulles  gazeuses  dans  plusieurs  veines,  parti- 
culièrement dans  les  sinus  de  la  dure-mère. 

Peu  de  temps  après,  M.  Robert,  chirurgien  de 
l'hôpital  Beaujon,  a  communiqué  à  l'Académie  l'ob- 
servation d'un  blessé  de  juin  1848,  auquel  il  avait 
à  pratiquer  la  désarticulation  de  la  cuisse.  Ce 
malade ,  épuisé  par  les  souffrances  physiques  et 


morales?*  eut  à  perdre,  malgré  fout  le  soin  et 
l'habileté  du  chirurgien,  une  certaine  quantité  de 
sang.  Le  chlorofora  e  avait  été  respiré  au  moyen 
d'un  appareil,  dont  le  pavillon  était  appliqué  sur 
la  bouche,  pendant  qu'un  aide  fermait  les  narines 
avec  ses  doigts.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  mi- 
nutes, le  sommeil  était  complet.  Le  lambeau  anté- 
rieur fut  taillé;  le  malade  alors  se  réveillant, 
M.  Robert  prescrivit  une  nouvelle  inhalation,  qu'il 
fit  cesser  au  bout  d'un  quart  de  minute ,  parce  que 
la  respiration  devenait  stertoreuse.  Bientôt  on  fut 
frappé  de  la  pâleur  du  visage,  de  la  décoloration 
des  lèvres;  le  pouls  avait  cessé  de  battre.  Après 
trois  quarts  d'heure  de  soins  multipliés ,  la  mort 
n'était  plus  douteuse  ;  M.  Robert  l'a  attribuée  à 
une  syncope  survenue  pendant  l'inhalation. 

Chargé  de  faire  à  l'Académie  de  médecine  un 
rapport  sur  l'observation  de  M.  Gorré,  M.  Mal- 
gaigne  a  rassemblé  tous  les  cas  dans  lesquels  la 
mort  avait  été  attribuée  au  chloroforme;  aux  deux 
faits  observés  par  MM.  Gorré  et  Robert,  il  a  pu 
ajouter  les  quatre  suivants  consignés  dans  les 
journaux  anglais  : 

1"  Hannah  Gree/ie/%  jeune  fille  âgée  de  quinze 
ans.  Inspiration  de  chloroforme  pendant  trois  ou 
quatre  minutes,  au  bout  desquelles  surviennent  la 
pâleur  du  visage,  l'écume  à  la  bouche,  la  résolu- 
tion des  membres,  enfin  la  mort  presque  instanta- 
née. Les  poumons  ont  présenté  un  engorgement 
noir  très-prononcé;  les  cavités  du  cœur  étaient 
distendues  par  un  sang  noir  et  liquide. 

2*^  Arthur  JValker,  âgé  de  dix-neuf  ans,  ap- 
prenti droguiste,  respirait  souvent  du  chloroforme 
pour  son  plaisir  ;  nu  jour  il  s'endort  sur  le  mou- 
choir sur  lequel  il  avait  versé  à  peu  près  20  gram- 
mes de  chloroforme,  et  ne  se  réveille  plus. 

3^  Mari  ha  Simmo7is ,  âgée  de  trente-cinq 
ans.  Inspiration  de  chloroforme  pendant  deux  mi- 
nutes pour  l'avulsion  d'une  dent  ;  mort  instanta- 
née. On  trouve,  à  l'autopsie,  une  congestion  san- 
guine des  poumons,  des  bulles  d'air  dans  les  sinus 
crâniens.  . 

4°  JValter  Badger,  âgé  de  vingt-trois  ans. 
Inhalai  ion  pendant  quelques  minutes  pour  l'avul- 
sion d'une  dent;  mort  instantanée. 

M.  Malgaigne  fait  connaître  de  plus  l'observa- 
tion d'un  malade  de  l'hôpital  Saint-Louis  auquel 
il  pratiquait  la  désarticulation  de  l'épaule  pour 
une  blessure  par  arme  à  feu,  et  qui  mourut  pres- 
que aussitôt  après  l'opération,  pendant  que  le  chi- 
rurgien était  à  la  recherche  de  la  balle  perdue 
dans  la  paroi  tboracique. 

Après  avoir  analysé  ces  faits,  l'auteur  du  rap- 
port arrive  à  celte  conclusion  que  plusieurs  d'entre 
eux  ne  sont  pas  assez  positifs,  et  que  les  conditions 
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fâcheuses  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  malades 
permettent  d'expliquer  la  mort  sans  l'intervention 
du  chloroforme.  11  place  dans  cette  catégorie  le 
malade  de  M.  Robert  et  le  sien  :  ces  deux  sujets 
étaient  épuisés  par  la  souffrance ,  et  auraient  pu 
mourir  pendant  l'opération  grave  à  laquelle  ils 
étaient  soumis,  quand  bien  môme  l'inhalation  n'au- 
rait pas  eu  lieu;  si  le  chloroforme  a  eu  quelque 
part  dans  ces  malheurs,  du  moins  on  ne  saurait 
l'en  accuser  seul.  M.  Malgaigne  met  encore  de 
côté  l'observation  de  ce  jeune  homme  qui  s'endor- 
mit sur  le  chloroforme,  et  en  respira  ainsi  une 
quantité  certainement  trop  grande;  il  élimine  enfin 
le  cas  de  Walter  Badger  comme  étant  trop  peu 
détaillé,  et  par  conséquent  trop  incertain.  Eu  dé- 
fiuiiive,  il  réduit  à  trois  le  nombre  des  faits  dans 
lesquels  le  chloroforme  peut  être  regardé  comme 
ayant  causé  la  mort  :  ces  faits  sont  ceux  d'Anna 
Storck  (obs.  de  M.  Gorré),  d'Hannah  Greeuer,  et 
de  Martha  Simmons. 

Mais,  depuis  la  publication  du  rapport  deM.  Mal- 
gaigne, deux  nouveaux  cas  malheureux  ont  été 
publiés. 

L'un  d'eux  est  rapporté  par  un  journal  anglais, 
auquel  l'emprunte  la  Gazette  des  hôpitaux  du 
17  mars  1849.  Le  malade  est  mort  instautauémeut 
après  avoir  respiré  pendant  quelques  minutes 
30  grammes  de  chloroforme  versés  à  deux  re- 
prises sur  un  mouchoir. 

L'autre  a  été  envoyé  au  journal  l'Union  mé- 
dicale (février  1849jpar  un  observateur  des  plus 
consciencieux  et  des  plus  habiles,  M.  Barrier,  chi- 
rurgien en  chef  de  Thôtel-Dieu  de  Lyon.  Il  s'agit 
d'un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  d'un  tempé- 
rament lymphatique,  mais  d'une  assez  bonne  con- 
stitution, qui  avait  à  subir  l'amputation  du  doigt 
médius  de  la  main  droite  pour  une  carie.  On  lui 
fit  respirer  du  chloroforme  très-pur,  en  se  servant 
d'une  compresse  à  tissu  clair  qui  laissait  un  pas- 
sage facile  à  l'air  atmosphérique.  6  à  8  grammes 
de  cette  substance  environ  ont  été  versés  sur  la 
cette  compresse;  après  cinq  minutes,  le  malade 
manifeste  une  légère  agitation ,  puis  tout  à  coup 
relève  brusquement  le  tronc  et  agite  ses  membres; 
les  aides  le  ressaisissent  et  le  remettent  en  position. 
On  s'aperçoit  alors  que  la  radiale  a  cessé  de  battre; 
la  face  est  profondément  altérée,  le  cœur  ne 
donne  plus  aucun  bruit,  la  respiration  s'aff'aiblit; 
en  une  demi-minute,  le  malade  est  mort.  On  a 
trouvé  le  cœur  d'un  volume  normal,  affaissé, 
vide  d'air  et  de  sang;  les  poumons  rétractés,  et 
présentant  une  teinte  ardoisée  très -prononcée, 
sans  emphysème. 

Tous  ces  faits  doivent  être  pris  en  sérieuse-  con- 
sidération et  étudiés  avec  soin;  ils  peuvent   se 
II. 


rapporter  à  deux  catégories  :  dans  l'une,  on  n'a 
pas  d'autre  explicaiion  de  la  mort  que  l'influence 
du  chloroforme;  dans  l'autre,  la  mort  peut  être 
expliquée  par  d'autres  causes. 

Examinons  d'abord  la  première  catégorie,  à  la- 
quelle appartiennent  les  deux  observations  anglaises 
(Hannah  Greeuer  et  Martha  Simmons),  celle  que 
rapporte  plus  récemment  la  Gazette  des  hôpi- 
taux, celles  de  MM.  Gorré  et  Barrier,  et  cherchons 
comment  la  mort  a  pu  arriver  chez  ces  divers  su- 
jets. Plusieurs  théories  sont  ici  en  présence;  la 
première  est  celle  de  l'asphyxie.  M.  Malgaigne, 
entraîné  sans  doute  par  le  désir  de  ne  laisser  peser 
aucune  responsabilité  sur  le  chloroforme  lui-même, 
est  disposé  à  penser  que  plusieurs  de  ces  malades 
ont  été  asphyxiés ,  c'est-à-dire  que  chez  eux  il  ne 
serait  pas  entré  dans  la  poitrine  une  suffisante  quan- 
tité d'air,  et  que  l'oxygénation  du  sang  noir  n'aurait 
pas  eu  lieu.  Non-seulement  M.  Malgaigne  a  pré- 
senté cette  explication  dans  son  rapport,  mais  il  l'a 
renouvelée  à  l'occasion  du  malade  de  M.  Barrier 
[Revue  médico-chirurgicale ,  février  1849);  il 
s'appuie  suitout  sur  une  altération  anatomique  ren- 
contrée dans  presque  tous  les  cas ,  la  coloration 
roiige  et  l'infiltration  sanguine  des  poumons,  alté- 
ration que  l'on  rencontre  en  effet  à  la  suite  de 
l'asphyxie. 

Nous  ne  pouvons  nous  ranger  à  l'opinion  de 
M.  Malgaigne,  et  l'asphyxie  ne  nous  parait  guère 
acceptable  que  dans  le  cas  de  ce  jeune  homme  qui 
s'endormit  seul  et  sans  secours  sur  le  chloroforme. 
Mais  dans  les  cinq  faits  malheureux  composant  la 
catégoiie  que  nous  étudions  en  ce  moment,  nous 
ti-ouvons  contre  l'asphyxie  les  raisons  suivantes  : 

r  Chez  plusieurs  des  malades,  on  s'est  servi  de 
la  compresse,  moyen  à  l'aide  duquel  les  poumons 
reçoivent  encore  une  quantité  d'air  suffisante  pour 
l'oxygénation  du  sang. 

2"  Dans  l'asphyxie,  la  mort  est  précédée  d'une 
agitation  et  d'une  anxiété  qui  se  prolongent  pen- 
dant deux  à  trois  minutes;  mais  qu'un  libre  accès 
soit  donné  à  l'air  dans  la  poitrine,  l'agitation  cesse, 
et  la  vie  ne  tarde  pas  à  revenir.  Voyez,  au  con- 
traire, ce  qui  arrive  à  presque  tous  ces  malades  : 
ils  respirent  tranquillement,  sans  anxiété,  pendant 
une,  deux  ou  trois  minutes;  puis  arrive  une  aoiîa- 
tion  violente ,  pendant  laquelle  ils  se  soustraient 
au  chloroforme  et  respirent  de  l'air  pur;  néanmoins 
ils  retombent ,  et  meurent  en  moins  d'une  minute. 
Ce  n'est  pas  là  la  marche  d'une  asphyxie. 

3°  Mais,  dira-t-on  peut-être,  l'asphyxie  était 
déjà  préparée  par  les  premières  minutes  de  l'inha- 
lation; l'anxiété  convuisive  est  arrivée  à  un  mo- 
ment oiilesang  avait  perdu  depuis  quelque  temps 
ses  qualités  artérielles,  et  l'entrée  de  l'air  pur  a 
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eu  lieu  trop  tard  pour  réparer  le  mal  déjà  fait. 
Ici  nous  renvoyons  aux  expériences  précédem- 
ment cilées,  et  aux  observations  sur  l'homme  qui 
nous  ont  montré  le  sang  conservant  ses  qualités 
artérielles  pendant  les  premières  minutes,  et  les 
perdant  seulement  alors  qu'on  ne  laissait  pas  pé- 
nétrer assez  d'air,  ou  qu'on  prolongeait  trop  long- 
temps l'inhalation.  Or,  si  l'hématose  se  fait  pen- 
dant les  premières  minutes,  il  faudrait  donc  que 
chez  nos  malades  elle  eût  cessé  brusquement ,  et 
que  l'asphyxie  fiit  devenue  en  quelque  sorte  fou- 
droyante. Ce  n'est  pas  encore  ainsi  que  se  produit 
la  mort  par  asphyxie, 

4"  Restent  l'ecchymose  et  l'infiltration  sanguine 
des  poumons.  Ici  nous  ferons  d'abord  une  remar- 
que déjà  présentée  par  M.  Longet(/oc,  cit.),  c'est 
que  cette  altération  n'est  pas  aussi  prononcée  dans 
tous  ces  cas  qu  elle  l'est  habituellement  à  la  suite 
de  l'asphyxie.  L'infiltration  sanguine  est  moins 
abondante  et  surtout  moins  générale;  elle  est  très- 
prononcée  en  certains  points  et  manque  en  d'au- 
tres. Mais  ce  n'est  pas  tout  :  celte  même  altéra- 
tion se  rencontre  sur  les  animaux,  toutes  les  fois 
qu'ils  sont  morts  du  chloroforme  autrement  que 
par  l'inhalation.  Dans  le  travail  cité  plus  haut, 
M.  Gosselin  a  fait  périr  des  chiens  et  des  lapins 
en  injectant  le  chloroforme  par  la  veine  jugulaire, 
la  veine  crurale,  les  artères  carotides  ;  rien  n'a 
troublé  chez  eux  la  respiration;  la  mort  est  surve- 
nue en  général  très-rapidement ,  et  pourtant  dans 
presque  tous  les  cas,  les  poumons  ont  présenté 
cette  infiltration  sanguine  due  évidemment  à  la 
rupture  des  capillaires  et  au  passage  du  sang 
dans  le  tissu  cellulaire.  On  aurait  donc  tort  de 
prendre ,  dans  cette  altération ,  un  argument  en 
faveur  de  l'opinion  que  les  malades  sont  morts 
asphyxiés. 

Peut-être  dira-t-on  encore  qu'il  s'agit  ici  non 
pas  d'une  asphyxie  ordinaire,  par  défaut  d'air 
respirable  ou  par  cessation  des  mouvements  res- 
piratoires, mais  bien  d'un  trouble  de  l'hématose, 
résultant  d'une  cessation  de  l'influence  nerveuse 
sur  les  phénomènes  chimiques  de  la  respiration. 
Mais  d'abord  il  eût  fallu  s'expliquer  plus  nettement 
à  cet  égard,  et,  d'un  autre  côté,  cette  suspension  de 
l'hématose,  par  suite  de  paralysie  nerveuse,  n'a- 
mène pas  la  mort  si  rapidement.  Hunter  rapporte 
le  fait  d'un  malade  apoplectique  chez  lequel  une 
saignée  de  l'artère  temporale  donna  issue  à  du 
sang  noir,  et  chez  lecjuel  la  vie  cependant  conti- 
nuait. M.  Bérard  cite  {Dict.  de  méd.^diVÙdt  As- 
phyxie) un  malade  chez  lequel  le  sang  sortit  noir 
des  artères  honteuses  pendant  une  opération  de 
hernie  étranglée,  et  qui  cependant  vécut  encore  un 
certain  temps;  le  même  auteur  rappelle,  eu  outre, 


le  trouble  incontestable  de  l'hématose  chez  les 
cholériques  ;  ce  trouble  contribue  certainement  à 
la  mort,  mais  enfin  ne  l'amène  pas  instantanément, 
comme  celle  qui  arrive  après  le  chloroforme. 

Si  ce  n'est  point  par  l'asphyxie  que  le  chloro- 
forme a  produit  les  accidents  terribles  dont  nous 
nous  occupons,  serait-ce  par  le  passage  de  l'air 
dans  le  sang  veineux?  Nous  avons  vu  que,  chez  la 
malade  de  M.  Gorré,  et  sur  un  autre,  on  a  trouvé 
de  l'air  dans  les  veines.  En  outre,  M.  Giraldès,  en 
communiquant  à  la  Société  de  ch'rurgie  un  cas 
de  mort  par  l'éther,  signalait  la  présence  de  l'air 
dans  le  sang  de  plusieurs  veines;  voici  comment 
cette  introduction  pourrait  être  comprise  :  les  ma- 
lades soumis  à  l'inhalation  font  souvent  de  grands 
efforts,  pendant  lesquels  un  certain  nombre  de 
cellules  pulmonaires  peuvent  se  déchirer;  cette 
lésion  est  démontrée  par  l'emphysème  trouvé  sur 
plusieurs  cadavres,  et  par  les  expériences  sur  les 
animaux.  Ne  se  pourrait-il  pas  que  l'air,  en  sor- 
tant des  vésicules  pulmonaires,  s'introduisît  dans 
les  capillaires  du  poumon ,  et  fût  ainsi  porté 
dans  le  torrent  circulatoire?  Ce  fait  s'appuierait, 
d'autre  part,  sur  des  expériences  de  MM.  Piorryet 
Piedagnel,  qui,  en  insufflant  de  l'air  dans  les  pou- 
mons, ont  amené  de  ces  déchirures,  et  le  passage 
de  l'air  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

Cette  introduction  de  l'air  dans  les  veiu's,  à  la 
suite  de  l'iuhalationdu  chloroforme,  est  poumons 
enveloppée  d'une  grande  obscurité.  Il  faudrait 
savoir  d'abord  si  le  gaz  trouvé  dans  les  veines 
y  est  réellement  entré  pendant  les  inspirations,  ou 
s'il  ne  s'est  pas  développé  après  la  mort.  Il  y  a 
là  une  certaine  difficulté  qui  tient  à  l'insuffisance 
de  nos  connaissances  sur  ce  sujet;  nous  ne  savons 
pas  si,  dans  certaines  conditions  de  température, 
à  la  suite  de  certaines  maladies,  des  gaz  ne  peu- 
vent pas  se  former  dans  le  sang  pendant  les  vingt- 
quatre  heures  qui  séparent  forcément  l'autopsie 
de  la  mort  de  l'homme.  Nous  nous  demandons 
piême  si  l'introduction  du  chloroforme  dans  le  sang 
par  les  inhalations  ne  peut  pas  faciliter  le  dévelop- 
pement spontané  de  gaz  dans  les  vaisseaux  après 
la  mort. 

Il  est  une  raison  qui  nous  porte  à  soulever  ces 
questions,  c'est  que  nous  concevons  très-difficile- 
ment le  passage  de  l'air  par  le  mécanisme  que  l'on 
invoque.  Il  faut  d'abord  que  les  cellules  pulmo- 
naii'cs  se  déchirent;  mais  les  vaisseaux  sanguins 
se  déchirent-ils  donc  en  même  temps,  ou  bien  l'air 
s'y  introduit-il  par  endosmose?  INe  manque-t-il 
pas  là  une  explication?  On  invoque,  il  est  vrai,  les 
expériences  faites  sur  les  animaux  par  MM.  Piorry 
et  Piedagnel;  mais  ces  auteurs  soufflaient  de  l'air 
avec  force  dans  la  trachée.  C'est  une  condition 
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toute  différente  de  celle  dans  laquelle  la  rupture 
s'o[)ère  par  le  seul  jeu  des  puissances  inspiratri- 
ces. Remarquez,  en  effet,  que,  si  l'air  s'iutrodui- 
sait  aussi  facilement  dans  le  sang  en  quantité 
suffisante  pour  amener  la  mort,  cet  accident  de- 
vrait arriver  à  la  suite  de  tous  les  efforts  pénibles, 
et  non  pas  seulement  après  ceux  dont  les  inspi- 
rations de  chloroforme  sont  l'occasion.  Or,  com- 
bien sont  rares,  si  même  il  en  existe,  les  morts 
subites  explicables  de  cette  manière! 

Mais ,  à  supposer  même  que  l'air  put  s'intro- 
duire dans  le  sang,  comment  sera-t-on  sûr  qu'il  ait 
été  cause  de  la  mort  subite  ?  Sans  doute,  on  peut 
invoquer  les  cas  de  mort  par  introduction  de  l'air 
dans  les  veines  à  la  suite  des  opérations  ;  mais  dans 
les  faits  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment, 
la  quantité  d'air  introduite  ne  peut  pas  être  aussi 
considérable  qu'à  la  suite  de  l'ouverture  des  vei- 
nes, et  sans  doute  elle  u'ei^it  pas  amené  la  mort, 
si  quelque  antre  cause  n'était  venue  s'y  ajouter. 
Celte  réflexion  nous  est  suggérée  par  une  observa- 
lion  que  M.  Gosselin  a  publiée  dans  son  travail. 
Il  s'agit  d'un  tétanique  auquel  il  avait  fait  respirer 
du  chloroforme  trois  jours  de  suite,  quatre  fois  par 
jour,  et  pendant  une  minute  et  demie  chaque  fois. 
La  respiralions'emharrassant  par  suite  des  progrès 
du  tétanos,  il  dut  renoncer  à  l'emploi  de  ce  moyen, 
et  le  malade  vécut  encore  deux  jours,  pendant  les- 
quels il  ne  respira  plus  de  chloroforme.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  une  quantité  très-notable  de  gaz 
dans  les  veines.  Évidemment,  en  pareil  cas,  il  faut 
admettre  ou  que  le  gaz  s'est  formé  après  la  mort, 
ou  bien  que  la  quantité  d'air  introduite  dans  le 
sang  n'a  pas  été  suffisante  pour  causer  la  mort 
subite. 

En  présence  des  difficultés  que  nous  venons  de 
présenter,  il  ne  serait  pas  rationnel  de  regarder 
les  morts  subites  des  malades  de  MM.  Gorré  et 
Barrier  comme  ayant  été  produites  par  l'introduc- 
tion de  l'air,  et,  en  tout  cas,  il  faudrait  au  moins 
une  autre  explication  pour  les  malades  chez  les- 
quels on  n'a  pas  trouvé  d'air  dans  les  veines. 

Cette  explication  se  trouve  dans  le  mode  d'ac- 
tion du  chloroforme.  Nous  avons  parlé  de  son  in- 
fluence sur  le  système  nerveux,  et  nous  avons  fait 
observer  que  cet  agent  toxique  amenait  bien  plus 
vite  que  l'élher  la  suppression  des  fonctions  de  la 
vie  animale  et  celle  des  fonctions  organiques.  Les 
phénomènes  se  succèdent  rapidement,  et  avec  quel- 
ques variétés  individuelles  ;  or  il  peut  arriver  très- 
bien  que,  chez  certains  sujets  chez  lesquels  l'in- 
halation imprudemment  prolongée  fait  entrer,  dans 
le  système  sanguin,  un  trop  grande  quantité  de 
choloforme,  les  fonctions  organiques  s'arrêtent  tout 
d'un  coup  et  que  la  vie  cesse  subitement. 


Mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de  l'action  lo- 
cale du  chloroforme,  et  particulièrement  de  son 
influence  sur  les  contractions  du  cœur.  Nous  avons 
vu  plus  haut  que  la  paralysie  de  cet  organe  pou- 
vait rendre  compte  des  morts  subites  chez  les  ani- 
maux ;  la  même  explication  nous  paraît  s'appliquer 
à  l'homme.  Le  cœur  peut  cesser  chez  lui  de  se 
contracter,  soit  parce  qu'une  trop  grande  quan- 
tité du  liquide  anesthésique  aura  passé  dans  le 
torrent  circulatoire ,  soit  parce  qu'une  prédisposi- 
tion individuelle  aura  permis  à  cet  organe  de  res- 
sentir, plus  vite  que  cela  n'a  lieu  habituellement , 
l'influence  locale. 

Peut-être  aussi  la  paralysie  du  cœur  se  com- 
bine-l-elle  avec  la  syncope  occasionnée  par  la 
peur,  la  faiblesse,  la  perte  du  sang;  dans  la  syn- 
cope, les  contractions  du  cœur  diminuent:  que  le 
chloroforme  vienne  alors  porter  son  action  sur  cet 
organe  affaibli ,  il  cessera  complètement  de  battre, 
et  la  vie  s'arrêtera. 

Les  faits  de  la  deuxième  catégorie ,  dont  il  nous 
reste  à  parler,  s'expliquent  peut-être  de  la  même 
manière.  Sans  doute,  les  malades  de  MM.  Robert 
et  Malgaigne  étaient  dans  de  mauvaises  conditions  ; 
leur  état  d'affaiblissement,  les  émotions  morales,  la 
perte  du  sang ,  ont  pu  occasionner  chez  eux  une 
syncope;  mais  celle-ci  ne  fût  sans  doute  pas  de- 
venue mortelle,  si  le  chloroforme  n'avait  pas  arrêté 
les  contractions  du  cœur. 

4°  Précautions  à  prendre,  contre-indica- 
tions. —  Assurément,  si  les  résultats  dont  nous 
venons  de  parler  étaient  plus  fréquents ,  ils  de- 
vraient faire  rejeter  à  jamais  les  inhalations  de 
chloroforme  ;  mais ,  que  l'on  considère  le  nombre 
des  faits  malheureux  (dix  au  plus)  à  côté  de  l'im- 
mense quantité  des  sujets  qui  ont  été  soumis  à  cet 
agent,  que  l'on  tienne  compte  des  imprudences, 
des  légèretés ,  et  l'on  verra  que  ces  accidents  ne 
doivent  pas  priver  la  thérapeutique  d'un  moyen 
aussi  précieux  pour  les  malades.  Quant  à  nous, 
nous  avons  employé  le  chloroforme  sans  aucun 
inconvénient  dans  une  multitude  de  cas,  et  nous 
regardons  la  suppression  de  la  douleur  pendant  les 
opérations  comme  un  bienfait  si  grand ,  que  les 
malheurs  dont  nous  avons  fait  l'histoire  n'ont  pas 
changé  notre  pratique  (1). 


(1)  Pendant  que  nous  mettons  sous  presse,  la 
Gazette  des  hôpitaux  du  8  septembre  1849  publie 
trois  faits  nouveaux  malheureux,  qui  n'ont  pas  toute 
l'authencité  désirable  ,  et  qu'à  cause  de  cela  nous 
devons  accueillir  avec  une  grande  réserve.  D'ail- 
leurs l'un  d'eux  est  relatif  à  un  expérimentateur 
qui  a  certainement  été  imprudent.  «  M.  le  D*"  Adams 
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Seulement  il  faut  profiter  de  l'expérience  du 
passé,  et  apporter  plus  de  prudence  ei  d'aitention 
que  ne  Tout  fait  beaucoup  de  chirurgiens  avant  la 
publication  des  faits  précédents.  Nous  iccomman- 
dons  surtout  les  précautions  suivantes  : 

1*^  On  se  servira,  pour  faire  respirer  le  chloro- 
forme, d'un  appareil  qui  laisse  entrer  facilement  l'air 
extérieur.  Nous  avons  dit  que  la  plupart  des  malades 
n'étaient  pas  morts  asphyxiés;  cependant  il  y  au- 
rait un  danger  incontestable  à  produire  même  un 
commencement  d'asphyxie  ;  car  ce  serait  une  cause 
de  plus  qui  s'ajouterait  à  l'influence  du  chloro- 
forme pour  arrêter  les  contractions  du  cœur. 

Beaucoup  d'individus  ne  savent  pas  respirer  le 
chloroforme ,  et ,  croyant  qu'il  faut  arrêter  leur 
respiration,  font  de  grands  efforts  pour  retenir 
leur  haleine  et  ne  faire  que  de  rares  inspirations. 
Avant  de  placer  la  compresse  ou  tout  autre  appa- 
reil ,  on  fera  donc  bien  d'exercer  le  malade  et  de 
lui  montrer  comment  il  doit  s'y  prendre. 

2°  On  s'assurera  que  le  chloroforme  est  bien 
pur. 

3^  On  ne  prolongera  pas  trop  longtemps  l'in- 
halation, et  l'on  s'arrêtera  dès  que  la  résolution 
musculaire  sera  obtenue.  Blandin  a  posé  à  cet 
égard  le  précepte  suivant  :  faire  respirer  le  chlo- 
roforme jusqu'à  ce  que  la  sensibilité  générale  soit 
abolie,  et  avant  que  les  organes  sensoriaux  soient 
paralysés.  Blandin  pense,  en  effet,  que  dans  les  phé- 
nomènes il  y  a  cette  succession  :  perte  de  la  sensi- 
bilité générale,  perte  des  organes  sensoriaux,  puis 
suspension  des  fonctions  organiques ,  et  il  veut 
que  l'on  s'arrête  aussitôt  que  la  sensibilité  géné- 
rale est  abolie.  Il  serait  à  désirer  que  ce  précepte 
fût  applicable;  mais, dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  ligne  de  démarcation  n'est  pas  assez 
tranchée  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes 
pour  qu'on  puisse  la  saisir.  Nous  dirons  donc 
simplement  :  prolongez  l'inhalation  assez  long- 
temps pour  avoir  ïéthérisation  animale ,  mais 
ne  la  prolongez  pas  assez  pour  que  Xéthérisation 
organique  arrive. 

Si,  au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes,  on  n'avait 
obtenu  ni  résolution  musculaire  ni  sommeil ,  mieux 
vaudrait  s'arrêter,  et  pratiquer  l'opération,  que  de 


d'Edimbourg,  faisait  depuis  quelque  temps  des 
expériences  sur  le  cliloroforrae;  il  en  auf^mentait 
progressivement  les  doses,  afin  de  s'assurer  du 
degré  où  il  pourrait  les  porter  sans  danger  pour 
les  malades  qui  devaient  subir  des  opérations.  Un 
jour  il  a  porté  trop  loin  son  essai;  à  peine  le  dan- 
gereux appareil  avait-il  touché  ses  lèvres,  qu'il 
est  tombé  mort,  comme  s'il  avait  été  frappé  de  la 
foudre.  » 


s'obstiner  à  vouloir  une  anesthésie  complète,  avant 
de  commencer. 

4°  Pendant  l'éthérisation ,  un  aide  ou  même  le 
chirurgien  doit  explorer  le  pouls;  si  l'on  remarque 
un  affaiblissement  notable,  il  faut  cesser  immédia- 
tement. Explorez  de  même  la  physionomie;  si  elle 
pâlit  ou  se  décompose,  de  façon  à  faire  craindre 
une  syncope,  arrêtez  encore  l'inhalation. 

5^  Si  le  malade  est  pris  de  mouvements  con- 
Yulsifs  violents,  on  le  retiendra  assez  pour  qu'il 
ne  blesse  ni  lui-même  ni  les  personnes  environ- 
nantes; mais  on  n'emploiera  pas  trop  de  force, 
dans  la  crainte  que  les  efforts  pour  lutter  n'a- 
mènent la  déchirure  des  cellules  pulmonaires,  et 
l'accident  encore  problématique  cependant  de  l'en- 
trée de  l'air  dans  les  veines. 

6°  On  aura  soin  de  ne  pas  faire  respirer  le 
chloroforme,  si  le  malade  a  mangé  ;  car  les  troubles 
de  la  digestion,  les  vomissements,  sont  encore  une 
cause  de  ralentissement  du  cœur,  qu'il  est  bon 
d'éviter  en  présence  de  l'influence  locale  du  chlo- 
roforme sur  cet  organe. 

D'ailleurs,  les  dangers  possibles  du  chloroforme 
doivent  déterminer  à  ne  l'employer  que  pour  les 
opérations  longues  et  très-douloureuses  ;  on  n'y 
soumettra  donc  pas  habituellement  ceux  qui  ont 
à  subir  de  petites  opérations,  telles  que  l'ouver- 
ture des  abcès,  l'avulsion  des  dents;  on  n'y  aurait 
recours  alors  que  si  les  malades  le  demandaient 
avec  une  grande  insistance  ;  encore  faudrait-il 
être  bien  plus  sévère  chez  les  femmes,  qui,  par 
leur  prédisposition  aux  syncopes,  sont  plus  expo- 
sées aux  accidents. 

Si  le  malade  est  affaibli  par  une  longue  mala- 
die ou  par  des  souffrances  de  toute  sorte,  s'il  doit 
perdre  une  quantité  notable  de  sang  pendant  l'o- 
pération, ce  sont  encore  des  raisons  pour  ne  pas 
recourir  au  chloroforme,  ou  du  moins  pour  l'em- 
ployer pendant  très-peu  de  temps,  et  en  suivant 
avec  plus  d'attention  que  jamais  l'état  dupnuls  et  de 
la  physionomie:  en  effet,  dans  de  pareilles  condi- 
tions, toutes  les  fonctions  organiques  et  surtout 
les  mouvements  du  cœur  seraient  bien  plus  facile- 
ment ralentis  que  chez  des  malades  actuellement 
en  bonne  santé. 

Art.  II.  —  Jmpulalions  en  général. 

Les  amputations  sont  des  opérations  qui  consis- 
tent dans  l'ablation  et  la  séparation  complète  de 
certaines  régions  naturelles  du  corps.  Elles  peu- 
vent être  faites  sur  des  oi'ganes  entièrement  com- 
posés de  parties  molles,  comme  la  mamelle,  la 
verge,  ou  sur  des  organes  dans  la  composition 
desquels  entrent  tout  à  la  fois  des  parties  molles 
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et  des  os.  Les  premières  ne  se  pi'ètent  guère  à  des 
considéraiions  générales,  et  seroDt  décrites  dans 
ce  livre  à  l'occasion  des  maladies  pour  lesquelles 
on  les  pratique.  Les  secoudes,  c'est-à-dire  les  am- 
putations des  membres,  doivent  donc  nous  occuper 
ici  exclusivement. 

S  l®^  Historique.  —  Les  amputations  n'é- 
taient pas  faites  par  les  chirurgiens  de  l'antiquité; 
les  écrits  hippocratiques  au  moins  n'en  parlent  pas, 
et  il  faut  arriver  à  Celse  pour  en  trouver  une  in- 
dication positive.  Cette  réprobation  des  anciens 
tenait  sans  doute  à  la  crainte  des  hémorrliagies,  et 
à  l'iusufiisance  des  moyens  que  les  chirurgiens 
avaient  alors  à  leur  disposition  pour  arrêter  l'é- 
coulement du  sang. 

Au  moyen  âge,  Albucasis,  Guy  de  Ghauliac  et 
tous  les  arabiites  praliquaient  des  amputations, 
surtout  pour  des  cas  de  gangrène;  mais  on  voit 
dans  leurs  écrits,  comme  dans  ceux  de  Celse,  que 
rhémori'hagie  les  préoccupe  toujours  au  plus  haut 
degré,  et  qu'ils  insistent ,  pour  la  combattre,  sur 
l'emploi  de  l'huile  bouillante  et  du  fer  rouge. 

Au  xvi*^  siècle,  A.  Paré  propose  la  ligature  des 
vaisseaux ,  pour  arrêter  l'hemorrhagie  ;  néanmoins 
beaucoup  de  chirurgiens,  après  lui,  continuent  à 
se  servir  encore  du  fer  rouge  à  la  suite  des  am- 
putations. 

Plus  tard,  les  chirurgiens  du  xviu''  siècle,  adop- 
tant les  préceptes  d'A.  Paré  sur  la  ligature  des 
vaisseaux ,  et  l'application  qui  en  avait  été  faite 
aux  amputations  des  membres  parWiseman,  en 
Angleterre,  ne  se  laissent  plus  arrêter  par  la 
crainte  du  sang.  Ces  opérations  dès  lors  se  multi- 
plient ,  la  hardiesse  augmente  ;  des  amputations 
regardées  longtemps  comme  inabordables,  celles 
de  l'épaule,  de  la  hanche,  par  exemple,  s'intro- 
duisent peu  à  peu  dans  la  médecine  opératoire  ; 
enfin  les  amputations  deviennent  tellement  fami- 
lières aux  chirurgiens,  qu'ils  finissent  par  s'y  dé- 
cider trop  facilement,  et  par  en  faire  quelquefois 
abus  ;  aussi  voyons-nous  les  efforts  des  auteurs , 
à  notre  époque,  se  diriger  vers  deux  buts  princi- 
paux :  la  recherche  des  cas  qui  réclament  des  am- 
putations ,  et  le  perfectionnement  des  procédés  opé- 
ratoires. 

§  2.  Indications  et  contre-indications, — 
Il  n'est  pas  difficile  de  nommer  les  affections  pour 
lesquelles  on  fait  des  amputations;  mais  rien  n'est 
plus  difficile  que  de  saisir  et  d'indiquer  les  cas 
précis  qui  les  exigent,-  le  moment  où  l'on  ne  doit 
plus  apporter  aucun  retard.  D'abord  les  indi- 
cations varient  pour  un  même  genre  d'altéra- 
ions,  suivant  l'âge,  la  santé  générale,  les  habi- 


tudes et  la  profession  des  sujets,  les  circonstances 
au  milieu  desquelles  ils  sont  placés.  Ensuite  il 
arrive  souvent  que  certaines  données  importantes 
manquent  pour  la  solution  du  problème  que  pré- 
sente toujours  une  maladie  longue  et  difficile  à 
guérir,  et  qu'à  cause  de  cela,  le  chirurgien  est 
entouré  d'incertitudes.  C'est  ce  que  nous  allons 
démontrer  en  rappelant  sommairement  les  mala- 
dies dont  nous  avons  déjà  parlé,  ou  dont  nous 
parlerons  plus  tard,  pour  lesquelles  des  amputa- 
lions  sont  quelquefois  nécessaires. 

Ces  maladies  sont  :  1*^  des  vices  de  conformation, 
1°  des  lésions  vitales  et  spontanées,  3°  des  lésions 
traumatiques. 

1*^  Les  vices  de  conformation  qui  ont  con- 
duit quelquefois  à  des  amputations  occupent  sur- 
tout la  main  et  le  pied  ;  ce  sont  des  doigts  ou  des 
oiteils  surnuméraires,  des  doigts  ou  des  oileils 
aukylosés,  qui  ont  été  séparés  par  l'instrument 
tranchant.  En  agissant  ainsi,  l'opérateur  n'a  pas 
eu  d'autre  but  que  de  corriger  une  difformité  cho- 
quante, ou  de  remédier  à  une  simple  gêne,  car  la 
vie  et  même  la  santé  n'étaient  pas  compromises  ; 
il  a  donc  fait  alors  ce  que  nous  avons  appelé  ail- 
leurs une  opération  de  complaisance. 

On  doit  être  sobre  de  ces  amputations ,  mais  on 
ne  pourrait  les  exclure  définitivement  de  la  pra- 
tique :  en  effet ,  elles  sont  justifiées  souvent  par 
des  indications  prises  ailleurs  que  dans  la  nature 
même  de  la  maladie;  par  exemple,  l'ablation  des 
doigts  surnuméraires  n'est-elle  pas  d'une  nécessité 
presque  rigoureuse,  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant  du 
sexe  féminin,  appartenant  aux  classes  aisées  de  la 
société?  n'est-elle  pas  justifiée  d'ailleurs  par  l'in- 
nocuité habituelle  de  cette  opération,  surtout  dans 
le  jeune  âge,  et  aussi  par  certaines  conditions  ana- 
tomiques  favorables  que  nous  ferons  connaître  un 
peu  plus  tard?  L'amputation  d'un  orteil  maintenu 
dans  une  flexion  permanente  doit  être  rejetée  ha- 
bituellement; mais  s'il  s'agit  d'individus  qui  ont 
absolument  besoin  de  marcher  pour  gagner  leur 
vie,  et  chez  lesquels  la  marche  est  rendue  très- 
fatigante  par  ce  vice  de  conformation ,  le  chirur- 
gien ne  peut-il  pas  trouver  là  une  indication  suffi- 
sante pour  une  opération,  dont  les  suites  ont 
habituellement  peu  de  gravité  ? 

Mais  si  l'amputation  de  complaisance  était  ré- 
clamée pour  une  difformité  du  coude ,  du  genou , 
le  chirurgien  ne  devrait  pas  y  consentir  aussi  faci- 
lement ,  et  même  ferait  mieux  de  refuser  toujours  ; 
car  l'opération  qu'il  s'agirait  de  faire  serait  alors 
bien  plus  corn  promettante  pour  la  vie  que  ne  l'étaient 
les  précédentes. 

En  défiuitive,  pour  les  difformités  et  les  vices 
*  de  conformation,  l'amputation  est  indiquée  par  les 
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habitudes,  la  position  sociale  et  le  désir  des  ma- 
lades; mais  elle  ne  doit  être  faite  que  dans  les  cas 
où  les  chances  de  succès  sont  infiniment  plus 
grandes  que  les  chances  de  revers;  elle  doit  être 
rejetée  dans  les  autres. 

2*^  Les  lésions  vitales  et  spontanées  qui 
peuvent  nécessiter  des  amputations  sont  d'abord 
celles  qui,  reconnues  incurables,  compromettent 
forcément  les  jours  des  malades,  si  on  les  aban- 
donne à  elles-mêmes;  ensuite  celles  qui,  n'étant 
point  irrévocablement  incurables  et  mortelles,  peu- 
vent cependant  un  jour  occasionner  la  mort ,  et , 
en  tout  cas ,  ne  guériraient  qu'au  bout  d'un  temps 
très-long,  et  en  laissant  après  elles  une  difformité; 
enfin  celles  qui  ne  sont  pas  de  nature  à  compro- 
mettre jamais  Texistence ,  mais  qui  ne  guériraient 
peut-être  pas ,  ou  seulement  encore  au  bout  d'un 
temps  fort  long,  de  plusieurs  années. 

Examinons  successivement  ces  trois  catégories. 

Dans  la  première,  se  trouvent  les  ostéosarcômes 
étendus,  et  les  cancers  profonds  qui  enveloppent  de 
toutes  parts  les  gros  vaisseaux  ;  les  tumeurs  blan- 
ches suppurées  qui  ont  affaibli  depuis  longtemps 
les  malades,  et  amené  déjà  un  commencement  de 
fièvre  hectique;  les  ostéites  et  les  nécroses  des  os 
volumineux,  qui  ont  altéré  de  la  même  manière  la 
constitution  ;  les  phlegmons  diffus  qui  ont  fait 
perdre  une  grande  partie  des  téguments,  misa 
découvert  les  muscles,  les  tendons,  les  os,  et  qui 
en  même  temps  ont  appauvri  à  un  point  tel  la 
constitution,  que  les  plaies  ne  se  cicatrisent  pas, 
et  que  le  travail  de  la  suppuration  n'a  d'autre  ré- 
sultat que  d'affaiblir  le  malade,  et  d'occasionner 
encore  la  fièvre  hectique,  le  marasme.  Dans  tous 
ces  cas,  la  mort  paraît  devoir  être  causée  infailli- 
blement par  la  maladie;  Tamputation  est  indi- 
quée, pourvu  qu'aucune  des  circonstances',  dont 
nous  parlerons  tout  à  l'heure ,  ne  vienne  la  contre- 
indiquer. 

Seulement,  il  ne  faudrait  pas  décider  trop  vite 
qu'une  maladie  est  nécessairement  incurable  et 
mortelle.  Le  chirurgien  doit  savoir  que  la  nature 
a  des  ressources  immenses  pour  conduire  à  la  gué- 
rison  les  affections  les  plus  graves,  et  ne  doit  croire 
à  l'iusuftisance  de  ces  ressources  qu'après  un  mûr 
examen.  Il  invoquera,  pour  prononcer  l'incurabi- 
lité,  dans  les  cas  de  suppurations  longues,  les  ob- 
servations qu'il  aura  pu  faire  lui-même  sur  l'épui- 
sement graduel  du  sujet,  les  accès  fébriles,  la 
diarihée  colliquative.  S'il  reste  des  doutes,  on  peut 
attendre  sans  inconvénient  ;  les  observations  de 
M.  Gerdy  {Archives  de  niéd.,  3^  série,  t.  ix), 
les  statistiques  récentes  de  MAL  Malgaigne  et 
Fenv^'ick,  dont  il  sera  question  plus  loin,  ont 
jnonlré  que  les  amputations  pratic[uées  tard  et 


chez  des  sujets  épuisés,  dans  les  cas  de  tumeurs 
blanches,  de  caries  et  de  nécroses,  réussissaient 
aussi  bien,  sinon  mieux,  que  les  mêmes  opérations 
faites  sur  des  sujets  plus  vigoureux. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  nous  plaçons  les 
maladies  que  l'on  n'est  pas  encore  autorisé  à  dé- 
clarer incurables,  mais  qui  cependant  peuvent 
conduire  à  la  mort,  et,  en  tout  cas,  ne  guériraient 
que  très-tard,  et  en  laissant  une  infirmité.  Ce  sont 
encore  des  tumeurs  blanches,  des  altérations  or- 
ganiques des  os ,  qui  ont  résisté  déjà  aux  autres 
moyens  thérapeutiques,  des  gangrènes  spontanées, 
des  brûlures  très-étendues ,  enfin  toutes  les  mala- 
dies qui  entraînent  à  leur  suite  une  suppuration 
interminable.  Ces  cas,  dans  lesquels  il  n'y  a  pas 
certitude  de  mort,  sont  incontestablement  les  plus 
fréquents  dans  la  pratique;  ils  sont  aussi  les  plus 
embarrassants.  En  effet,  le  chirurgien  se  trouve 
entre  deux  difficultés  :  ou  sacrifier  un  membre  qui, 
à  la  rigueur,  pourrait  être  conservé  et  rendre  en- 
core quelques  services  au  malade,  ou  bien  atten- 
dre, laisser  à  la  constitution  le  temps  de  trop 
s'appauvrir,  d'arriver  peut-être  à  un  état  tel,  que 
ni  la  maladie  ni  l'amputation  ne  pourraient  plus 
guérir. 

Entre  ces  deux  sortes  de  difficultés,  on  doit 
peser  avec  soin  toutes  les  circonstances,  et  mettre 
d'abord  en  regard  les  chances  probables  de  mort, 
si  on  abandonnait  la  maladie  à  elle-même,  et  celles 
de  l'opération,  si  on  la  pratiquait.  Il  est  telles  am- 
putations ,  celles  de  la  jambe  au-dessus  des  mal- 
léoles, du  poignet,  de  l'avant-bras,  par  exemple, 
qui,  en  général,  guérissent  plus  aisément  que  les 
affections  pour  lesquelles  on  les  pratique;  telles  au- 
tres, au  contraire,  dont  les  suites  sont  habituelle- 
ment plus  fâcheuses  que  beaucoup  de  maladies 
spontanées  :  exemple,  l'amputation  de  la  cuisse,  de 
la  jambe  au  Heu  d'élection.  Il  est  clair  que  l'on 
peut  se  décider  quelquefois  pour  l'amputation,  dans 
les  cas  où  la  maladie ,  sans  être  nécessairement 
mortelle,  l'est  plus  cependant  que  l'opération  elle- 
même. 

Mais  cette  considération  seule  ne  suffirait  pas; 
le  chirurgien  doit  mettre  à  côté  d'elle  les  inconvé- 
nients respectifs  de  la  maladie  et  de  l'amputation 
supposées  guéries  l'une  et  l'autre.  Far  exemple, 
une  tumeur  blauche  doit  laisser  presque  nécessai- 
rement à  sa  suite  une  ankylose;  l'amputation  obli- 
gera le  malade  à  l'emploi  de  quelque  moyen  arti- 
ficiel. Lequel  de  ces  deux  résultats  serait  le  plus 
gênant  ?  La  réponse  n'est  pas  douteuse  pour  le 
membre  supérieur.  Là  incontestablement  une 
ankylose  du  poignet,  du  coude,  serait  infiniment 
préférable,  parce  que  les  doigts  pourraient  encore 
rendre  au  malade  une  foule  de  services  pour  tou$ 
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les  besoins  de  la  vie,  et  même  pour  ceux  de  quel- 
que travail  peu  fatigant.  Au  membre  inférieur,  au 
contraire,  les  moyens  prothétiques  sont  aujour- 
d'hui tellement  perfectionnés,  qu'ils  peuvent  être 
souvent  aussi  utiles  qu'un  membre  ankylosé ,  et 
qu'ils  sont  même  parfois  moins  gênants.  Combien  de 
pieds  ankylosés  ne  peuvent  qu'au  bout  d'un  temps 
extrêmement  long  supporter  sans  douleur  le  poids 
du  corps  !  Combien  de  sujets  sont  exposés  au  re- 
tour de  l'inflammation  dans  les  articulations  du 
membre  inférieur,  qui  ont  été  longtemps  malades! 
Combien,  au  contraire,  s'habituent  assez  vite  aux 
membres  artificiels  et  en  sont  beaucoup  moins  in- 
commodés ! 

Ainsi ,  dans  les  cas  difficiles  et  incertains,  où  la 
vie  n'est  pas  immédiatement  compromise,  mais 
pour  lesquels  l'amputation  paraît  offrir  plus  de 
chances  de  guérison  que  la  maladie  elle-même, 
ou  peut  se  décider  plus  facilement  pour  le  mem- 
bre inférieur  que  pour  le  supérieur. 

Le  chirurgien  est  obligé  de  tenir  compte  encore 
de  la  position  du  malade,  de  ses  habitudes,  de  sa 
profession.  S'agil-il  d'un  individu  placé  dans  l'ai- 
sance, auquel  puissent  être  procurés  facilement 
tous  les  moyens  hygiéniques,  tels  que  nourri- 
ture saine,  campagne,  bains  thermaux,  bains  de 
mer,  etc.,  qui  puisse,  sans  graud  inconvénient, 
consacrer  un  long  temps  au  soin  de  sa  santé; 
sans  aucun  doute,  il  vaut  mieux  attendre  que  la 
question  d'iucurabilité  se  prononce ,  et  rejeter 
l'amputation,  qui  n'est  pas  formellement  indiquée 
par  l'imminence  delà  mort.  S'agit-il,  au  contraire, 
d'un  individu  pauvre,  qui  ne  peut  trouver  d'au- 
tres ressources  hygiéniques  que  celles  si  insufii- 
santes  de  nos  hôpitaux,  la  guérison  de  la  maladie 
est  alors  beaucoup  moins  probable,  le  temps  que  ce 
malheureux  emploierait  à  l'attendre  inutilement  et 
à  souffrir  pourrait  porter  un  préjudice  grave  à  sa 
position,  à  celle  de  sa  famille  ;  en  pareil  cas,  et  en 
tenant  compte  des  autres  considérations  précéden- 
tes, l'amputation  est  indiquée. 

D'ailleurs  ici,  encore  plus  que  dans  la  catégo- 
rie précédente,  on  doit  ne  pas  se  presser,  et  pro- 
poser au  malade  ce  parti  extrême,  alors  seule- 
ment qu'après  avoir  pesé  toutes  les  raisons,  on 
regarde  l'amputation  comme  le  meilleur  moyen  à 
conseiller  ;  mais  le  chirurgien  fera  bien ,  dans 
cette  circonstance,  d'exposer  au  malade  toute  la 
vérité,  et  de  lui  présenter  l'opération  non  pas 
comme  la  seule  ressource,  mais  comme  la  plus 
avantageuse.  Il  est  arrivé  quelquefois,  nous  avons 
eu  l'occasion  de  le  dire  déjà,  que  des  amputations 
refusées  par  les  malades  ont  été  suivies  de  guéri- 
son entière  de  la  lésion  pour  laquelle  on  l'avait 
proposée,  et  qu'alors  le§  chirurgiens  étaient  taxés 


d'incurie  ou  d'ignorance.  Comme  il  n'est  pas  néces- 
saire de  compromettre  sa  propre  réputation  ni  la 
dignité  de  l'art  qu'on  exerce,  le  mieux  est  de  laisser 
entrevoir  au  malade  la  possibilité  de  guérir  sans 
opération,  mais  les  chances  plus  grandes  de  gué- 
rison et  de  vie  que  doit  lui  donner  cette  dernière. 

La  troisième  catégorie  des  lésions  organiques 
comprend  celles  qui  ne  peuvent  exposer  la  vie  à 
aucune  époque  de  leur  durée,  et  qui  ont  pour  in- 
convénient principal  leur  lenteur  et  la  gêne  fonc- 
tionnelle qu'elles  occasionnent.  Ce  sont  encore  les 
altérations  des  os  et  des  articulations,  Riais  parti- 
culièrement celles  qui  occupent  les  appendices  des 
membres,  les  doigts  et  les  orteils.  Il  est  très-rare 
que  la  vie  soit  menacée  par  les  maladies  de  ces 
régions;  mais  la  série  des  considérations  prises 
dans  leur  durée,  dans  la  position  et  les  habitudes 
des  malades,  conduit  encore  à  l'amputation,  sur- 
tout si  on  peut  la  faire  dans  les  articulations  pha- 
langiennes  :  les  amputations  métacarpo  et  méta- 
tarso-phalangiennes  étant  un  peu  plus  graves,  il 
faut  s'y  décider  moins  facilement. 

'6*^  Les  lésions  trauniatiques  pour  lesquelles 
une  amputation  est  indiquée  sont  d'abord  celles  qui 
compromettent  infailliblement  la  vie  ou  qui  doivent 
faire  perdre  nécessairement  le  membre  :  exemple , 
un  broiement  des  parties  molles  et  des  os  par  un 
boulet  qui  u'a  laissé  intacte  qu'une  partie  des  tégu- 
ments, une  fiaclure  comminutive  avec  blessure 
simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine. 

Viennent  ensuite  les  lésions  graves  qui  compro- 
mettent encore  les  jours,  mais  dont  on  ne  peut  être 
certain  cependant  que  la  mort  sera  la  conséquence  : 
telles  sont  les  fractures  comminutives  avec  |)laie, 
avec  lésion  d'une  artère  volumineuse,  les  fractures 
par  armes  à  feu,  les  écrasements. 

Il  en  est  de  ces  cas  incertains  comme  de  ceux 
dont  il  était  question  tout  à  l'heure  pour  les  lésions 
spontanées,  et  les  mêmes  difficultés  se  présentent. 
Ce  n'est  qu'eu  calculant  les  pi'obabilités  de  guérison 
après  la  conservation  du  membre  et  après  l'ampu- 
tation, les  conséquences  de  l'une  et  de  l'autre  pour 
les  fonctions  du  membre,  et  en  tenant  compte  de 
la  position  sociale  des  malades,  des  moyens  thé- 
rapeutiques mis  à  leur  disposition,  que  l'on  peut  se 
décider.  Pour  les  raisons  déjà  exposées,  les  ampu- 
tations du  membre  supérieur  demandent  plus  de 
réflexion  que  celles  du  membre  inférieur;  les  am- 
putations faites  sur  de  petites  articulations  ou  sur 
des  os  peu  volumineux  ne  demandent  pas  des  indi- 
cations aussi  sérieuses  que  celles  des  meaibres,  où 
la  présence  d'articulations  et  d'os  volumineux  don- 
nerait à  l'opération  une  gravité  beaucoup  plus 
grande. 

Nous  renvoyons  d'ailleurs ,  pour  compléter  ce 
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sujet,  aux  articles  Plaies  d'armes  à  feu  (t.  i®"", 
p.  4  29),  Gangrène  (id.,  p.  230  et  251),  Pour- 
riture d'hôpital  (id.,  p.  376),  Fractures  (t.  il, 
p.  259),  Nécrose  (id.,  p.  292),  Carie  [lA., 
p.  303),  dans  chacun  desquels  les  indicalions  de 
l'amputation  ont  été  exposées. 

Contre-indications  —  Les  amputations  sont 
contre-indiquées  par  les  maladies  concomitantes  et 
l'état  général  de  la  constitulion.  Ainsi,  lorsqu'il 
s'agit  d'affections  organiques,  l'on  doit  s'abstenir, 
si  des  lésions  analogues  existent  en  d'autres  ré- 
gions du  corps.  On  sait  en  particulier  quelle  est 
la  malheureuse  tendance  de  l'aifeclion  scrofuleuse 
à  multiplier  ses  manifestations.  Or,  si  une  amputa- 
tion avait  paru  indiquée  par  une  carie  ou  une  né- 
crose, et  que  des  altérations  semblables  existassent 
ailleurs,  il  pourrait  arriver  que,  l'opération  faite, 
ces  autres  maladies  occasionneraient  les  mêmes 
accidents  que  ceux  auxquels  on  aurait  voulu  sous- 
traire le  malade.  Ce  dernier  aurait  donc  subi  une 
mutilation  inutile. 

Les  maladies  internes  graves  contre- indiquent 
encore  les  amputations.  Nous  avons  insisté,  à  pro- 
pos des  tumeurs  blanches ,  sur  la  phthisie  pul- 
monaire avancée.  Il  est  évident  qu'on  aurait  en- 
core fait  une  opération  inutile,  si  le  malade  était 
condamné  à  une  mort  prochaine  par  le  désordre 
des  voies  respiratoires.  On  ne  devra  donc  pas  se 
décider  avant  qu'iuie  exploration  suflisante  ait 
été  faite  de  ce  côté.  Il  en  serait  de  même  de 
toute  autre  maladie  interne  grave  :  l'infection  pu- 
rulente, à  la  suite  des  lésions  traumatiques,  est 
surtout  insidieuse  ;  si  l'on  n'y  faisait  pas  une  grande 
attention,  on  pourrait  regarder  les  symptômes 
qu'elle  présente  comme  des  accidents  inflammatoires 
généraux,  et  se  fonder  même  sur  leur  présence 
pour  décider  une  amputation  ,  qui  serait  presque 
nécessairement  suivie  de  la  mort. 

L'épuisement  des  forces  est  une  nouvelle  contre- 
indication.  Nous  rappellions  tout  à  l'heure  les 
succès  obtenus  quelquefois  sur  les  sujets  affaiblis 
par  la  douleur  et  la  suppuration;  mais  il  faut  ce- 
pendant que  la  constitution  puisse  suflire  à  la  ré- 
paration de  la  solution  de  continuité  faite  par 
l'opérateur.  Chaque  malade  a  sa  limite  d'épuise- 
ment, au  delà  de  laquelle,  cette  réparation  étant 
devenue  impossible,  l'amputation  ne  doit  pas  être 
faite.  Seulement  la  limite  ne  peut  être  indiquée 
avec  précision  pour  tous  les  cas  possible  :  c'est  au 
chirurgien  à  l'apprécier  par  l'habitude  qu'ont  du 
lui  donner  l'expérience  et  l'observaiion  des  malades. 

§  3.  De  l'époque  à  laquelle  sont  pratiquées 
les  amputations.  —  Lorsqu'on  f^iit  une  amputa- 


tion pour  une  maladie  spontanée ,  c'est  toujours  à 
une  époque  assez  éloignée  du  début  de  l'affection, 
et  nous  n'avons  sous  ce  rapport  aucune  distinction 
à  établir. 

Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  affections  trau- 
matiques; les  amputationsquelles  réclament  peuvent 
être  faites  dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
qui  suivent  l'accident,  ou  bien  un  certain  nombre 
de  jours  après,  et  lorsque  les  symptômes  inflam- 
matoires se  sont  déjà  développés.  Dans  le  premier 
cas,  on  dit  que  l'amputation  est  primitive,  et  dans 
le  second,  qu'elle  est  consécutive  ou  secondaire. 
Peut-être  cette  division  u'est-elle  pas  suflisante. 
L'élat  généi'al  du  malade  n'est  pas  le  même  au  3®, 
4"  jour,  et  au  12*^,  13*^,  15*^,  etc.  Or,  comme  c'est 
en  vue  d'apprécier  l'influence  de  cet  état  général 
que  la  distinction  a  été  établie,  il  vaudrait  sans 
doute  mieux  admettre  une  troisième  catégorie. 
C'est  qii'a  voulu  faire  Ai.  Alcock,  cité  parFenwick 
{JrcJi.  génér.  de  niéd.,  4^  série,  t.  xvi,  xvii  et 
xviii),  en  établisbant  entre  l'amputation  immédiate 
et  l'aiiipuiation  consécuiive  une  période  intermé- 
diaire qu'il  fait  partir  de  la  fin  du  premier  jour  et 
arriver  au  douzième. 

Nous  avons  déjà  fait  voir,  à  propos  des  plaies 
par  armes  à  feu  (t.l^^  p.  431),  qu'il  n'y  avait  pas 
à  poser  la  question  de  savoir  si  une  amputation 
devait  être  pratiquée  immédiatement,  ou  s'il  valait 
mieux  la  reculer,  afin  de  substituer  une  opération 
secondaire  à  une  primitive.  Nous  avons  dit,  à  celte 
occasion,  que  le  problème  introduit  dans  la  science 
par  les  discussions  de  Faure  et  Boucher  ne  devait 
pas  être  posé  de  cette  manière,  et  qu'en  définitive 
l'amputation  devait  être  faite  au  moment  où  elle 
paraissait  indiquée.  Ce  que  nous  avancions  pour 
les  plaies  par  armes  à  feu  s'applique  aussi  bien  à 
toutes  les  lésions  traumatiques. 

Mais,  puisqu'il  est  des  cas  dans  lesquels,  l'indi- 
calion  n'étant  pas  bien  positive,  le  chirurgien  est 
indécis  sur  le  parti  qu'il  doit  prendre  entre  une 
amputation  immédiate  et  une  temporisation,  il  ne- 
sera  pas  inutile  de  connaître  les  résultats  obtenus 
dans  l'un  et  l'autre  cas. 

Déjà  nous  avons  indiqué  (t.  i,  p.  433)  les 
chiffres  de  Guthrie,  qui  donnent  bien  plus  de  suc- 
cès pour  les  amputai  ons  immédiates  que  pour  les 
secondaires;  mais  il  sera  curieux  de  placer  à  côté 
d'eux  les  résultats  de  statistiques  importantes  faites 
depuis  celte  époque.  Ainsi  M.  Malgaigne,  dans  un 
travail  remarquable  intitulé  :  Études  statistiques 
sur  les  résultats  des  grandes  opérations  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  [Arch.  gén.  de  méd.,  3^  série, 
t.  xiii  et  xiv),  donne  les  chiffres  suivants  : 


49  arapulatious  inimcdiates, 
20  amputations  secondaires, 


34  morts  1  sur  1,4 
13  1         1,5 
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Ces  résultats  ne  ressemblent  déjà  pas  à  ceux 
de  M.  Gulhrie;  il  est  vrai  qu'en  les  analysant, 
M.  Malgaigne  ti'ouve  une  différence  notable  entre 
les  amputations  immédiates  de  la  cuisse  et  celles 
de  la  jambe  :  les  premières  ont  donné  8  morts 
sur  12;  les  secondes,  6  sur  8. 

Plus  récemment  M.  Fenwick,  chirurgien  amé- 
ricain, a  publié  (/oc.  cit.)  des  statistiques  éta- 
blies sur  des  nombres  beaucoup  plus  considérables. 
Voici  ce  que  nous  trouvons  pour  la  question,  qui 
nous  occupe  actuellement  : 


135 

aniputatioDS 

j  72  primitives, 

40  luorts 

sur  1,63 

de  cuisse. 

(  63  secondaires. 

37 

1,7 

120 

amputations 

j  86  primitives  , 

36 

2,6 

de  jambe. 

1  34  secondaires  , 

16 

2,12 

21 

désarticula- 

j  19  primitives. 

6 

3.16 

lions  de  Tépaulc. 

(    2  secondaires  , 

1 

2 

107 

amputalions 

(  67  primitives. 

29 

2,3  ( 

du  bras. 

(  40  secondaiies, 

15 

2,66 

Ainsi,  d'après  ces  chiffres,  les  résultais  se  balan- 
cent à  peu  près;  l'auteur  l'attribue  cà  ce  que  les  ob- 
servations ont  été  prises  dans  les  hôpiiaux  civils  ;  il 
croit  que,  sur  les  champs  de  baiaille  ,  les  ampu- 
tations primitives  ont  doniié  de  meilleurs  lésultats, 
et  s'appuie  pour  ladmetlre  sur  la  statistique  de 
M.  Âlcock  : 


664  amputations  primitives, 
654  amputations  secondaires, 


80  morts  1  sur  8,3 
310  1  2,1 


M.  Manoury,  qui  a  consigné  dans  sa  thèse 
(1842)  les  résiliais  des  amputations  laites  à  Thô- 
tel-Dieu  de  Paris  pendant  les  années  1840,  1841, 
a  trouvé  1 2  cas  d'amputations  traumatiques,  les- 
quels ont  donné  9  morts  (î  sur  1,3);  toutes  avaient 
été  faites  du  C  au  10'^  jour,  et  rentraient  par  con- 
séqueut  dans  la  catégorie  des  amputations  consé- 
cutives. 

En  résumé,  les  faits  de  M.  Alcock,  rappi'ochés 
de  ceux  de  Guthrie  et  Larrey  (  voyez  t.  i  ) ,  sont 
favorables  à  l'idée  que  les  amputations  immédiates 
réussissent  mieux  que  les  consécutives  sur  les 
champs  de  bataille  ;  mais  les  relevés  pris  dans  la 
pratique  des  hôpitaux  civils  fournissent  des  résul- 
tats à  peu  près  semblables  pour  les  unes  et  les 
autres.  Il  semble  donc  que,  dans  les  cas  douteux, 
le  chirurgien  poui'rait  se  laisser  aller  à  l'amputa- 
tion immédiate ,  dans  la  première  de  ces  circon- 
stances plutôt  que  dans  l'autre. 

On  peut  se  demander  maintenant  à  quoi  tient 
celte  différence.  La  réponse  est  diflicile  :  peut- 
cti'e  est-ce  parce  que,  dans  l'intervalle  de  temps 
qui  s'écoule  entre  l'accident  et  l'amputation  con- 
sécutive ,  les  blessés  ne  peuvent  pas  trouver  sur 
les  champs  de  bataille  tous  les  soins,  les  appareils 
de  i)aQ8ements ,  les  coiiditions  hygiéniques  néces- 


saires, et  qu'en  conséquence  les  désordres  géné- 
raux ont  fait  des  ravages  tels  que  l'organisme  ne 
peut  plus  résistera  l'amputation  secondaire.  Peut- 
être  aussi  faut-il  attribuer  à  des  inexactitudes  dans 
les  relevés,  ou  à  quelque  hasard  singidier,  les  pro- 
portions si  considéi'ablcs  de  succès  pour  les  ampu- 
tations immédiates. 

g  4.  Méthodes  et  procédés  opératoires. — 
Nous  renvoyons  à  l'article  Opérations  en  géné- 
ral pour  tout  ce  qui  concerne  la  préparation  des 
instruments,  la  pot-ition  du  malade  et  des  aides, 
les  moyens  de  suspendre  le  cours  du  sang  (t.  i, 
p.  66).  Nous  supposons  donc  le  malade  assis  ou 
couché,  suivant  qu'il  s'agit  du  membre  supérieur 
ou  du  membre  inférieur,  et  suivant  l'état  des  for- 
ces;, les  instruments  sont  tout  préparés  sur  un  pla- 
teau, et  confiés  à  un  aide  qui  doit  les  présenter  au 
chinu'gieu;  les  pièces  de  pansements  sont  toutes 
prêtes  et  disposées  sur  un  autre  plateau  ;  le  ma- 
lade est  endormi  avec  le  chloroforme,  suivant  les 
règles  que  nous  avons  indiquées  ;  on  procède  alors 
à  l'opération. 

Le  but  que  se  propose  le  chirurgien,  quels 
que  soient  les  cas,  est  de  conserver  assez  de  par- 
ties molles  pour  recouvrir  l'os  ou  les  os  qui  doi- 
vent faire  partie  de  la  plaie;  c'est  pour  obtenir  ce 
résultat  qu'on  a  modifié  les  méthodes  et  procédés 
opéraloires,  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Nous  nous  occuperons  successivement  des  am- 
putations dans  la  continuité  et  dans  la  contiguïté. 
Nous  terminerons  par  un  parallèle  entre  ces  deux 
grandes  espèces  d'amputations. 

A.  Amputations  dans  la  continuité.  —  Ce 
sont  celles  dans  lesquelles  l'os  ou  les  os  doivent 
être  sciés  en  un  point  qui  a  été  déterminé  d'avance 
par  le  chirurgien  ;  ce  point  peut  être  indiqué  par 
la  région  même  et  les  avantages  que  Ton  peut 
rechercher  pour  la  prothèse,  on  dit  alors  que  l'am- 
putation est  faite  au  lieu  d'élection  ;  d'autres  fois 
le  point  sur  lequel  doit  porter  la  scie  est  indiqué 
forcément  par  l'étendue  des  lésions,  on  dit  alors  que 
l'amputation  est  faite  au  lieu  de  nécessité.  Les 
lieux  d'élection  sont  aujourd'hui  presque  généra- 
lement abandonnés;  l'expérience  ayant  démontré 
que  les  amputations  réussissent  d'autant  mieux 
qu'elles  sont  faites  plus  loin  du  tronc ,  on  a  pris 
l'habitude  de  scier  les  os  aussi  près  de  leur  extré- 
mité inférieure  que  le  permettent  les  désordres, 
et  personne  n'a  plus  insisté  sur  ce  précepte  que 
M,  Baudens  [Gaz.  des  hôpitaux,  juillet  1849). 
Le  tiers  supérieur  de  la  jambe  est  le  seul  point  où 
l'on  ait  conservé  le  lieu  d'élection,  et  encore  beau- 
coup de  chirurgiens  préfèrent-ils  scier  plus  bas, à 
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la  partie  moyenne  par  exemple,  lorsque  les  alté- 
rations ne  s'y  opposent  pas. 

On  compte  aujourd'hui  six  méthodes  princi- 
pales pour  exécuter  les  amputations;  on  les  ap- 
pelle méthodes  :  1*^  circulaire,  2°àdeux]ambeaux, 
3°  mixte,  4^  à  un  seul  lambeau,  5°  elliptique, 
6*^  ovalaire. 

1°  Mélhode  circulaire.  —  On  nomme  ainsi 
celle  que  l'on  exécute  en  coupant  circulairement  les 
parties  molles;  elle  comprend  plusieurs  procédés. 

Procédé  ancien.  Cette  méthode  est  celle  qui 
fut  la  plus  anciennement  pratiquée ,  on  l'exécutait 
très-simplement  :  une  bande  serrée  était  appliquée 
au-dessus,  et  une  autre  au-dessous  du  point  où  il  fal- 
lait couper;  la  peau  et  les  muscles  étaient  incisés 
du  môme  coup  jusqu'à  l'os  avec  un  couteau  le  plus 
souvent  courbe,  et  plus  ou  moins  long,  suivant  le 
membre  auquel  on  avait  affaire;  puis  l'os  était 
scié. 

Procédé  de  J.-L.  Petit.  L'opération  précé- 
dente avait  des  inconvénients  si  frappants ,  qu'on 
s'étonne  de  la  voir  rester  longtemps  sans  modifi- 
cation. J.-L.  Petit  vit  très-bien  que,  malgré  la 
précaution  de  relever  et  d'assujettir  les  chairs  avec 
une  bande,  il  ne  restait  le  plus  souvent  pas  assez 
de  parties  molles  pour  recouvrir  les  os;  ceux-ci 
étaient  donc  exposés  à  l'air  pendant  toute  la  durée 
de  la  cicatrisation,  et  se  nécrosaient  avec  une 
grande  facilité.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient, 
J.-L.  Petit  a  fait  l'opération  en  trois  temps ,  au  lieu 
de  deux  (  voyez  Traité  des  maladies  chirurgi- 
cales, in-8°,  p.  810): 

!*"■  tertips.  11  coupait  circulairement  la  peau 
seule  à  uu  pouce  plus  bas  que  l'endroit  à  scier,  et 
la  faisait  relever  par  un  aide. 

2^  temps.  Il  coupait  les  muscles  circulaire- 
ment jusqu'à  l'os  au  niveau  de  la  peau  relevée. 

3®  temps.  Les  muscles  profonds  étant  mainte- 
nus au  moyen  de  la  compresse  fendue,  il  sciait. 

Procédé  de  Louis.  La  modification  de  J.-L. 
Petit  ne  mettait  pas  encore  nécessairement  à 
l'abri  du  danger  principal  qu'il  avait  voulu  évi- 
ter, la  saillie  de  l'os  :  en  effet,  les  muscles  super- 
ficiels, qui  n'ont  pas  d'attaches  au  niveau  du  point 
où  ils  sont  coupés,  se  trouvent  portés  plus  haut 
par  la  rétraction  que  les  muscles  profonds.  Il  en 
résulte  que  l'os,  scié  au  niveau  de  ces  derniers, 
l'est  souvent  trop  bas  pour  que  la  peau  et  les  mus- 
cles superficiels  soient  amenés  au-dessous  de  lui. 
C'est  ce  que  Louis  a  très-bien  fait  sentir,  dans 
deux  mémoires  insérés  parmi  ceux  de  l'Académie 
de  chirurgie  (t.  ii,  p.  265  et  355,  édit.  in-4''). 
Ses  réflexions  l'ont  donc  conduit  au  procédé  sui- 
vant, dont  oa  trouve  déjà  l'iodicatioD  dans  Celse, 


et  qui  a  été  souvent  employé  de  nos  jours  par  Bu- 
puytren  [Médecine  opératoire  de  Sabatier, 
t.  IV). 

1^''  temps,  section  circulaire  de  la  peau  et  des 
muscles  jusqu'à  l'os. 

2°  temps,  section  des  muscles  profonds  au  ni- 
veau des  superficiels  rétractés  et  relevés  par  un 
aide. 

3^  temps,  section  de  l'os. 

Procédé  d'Alanson.  Le  perfectionnement  ap- 
porté par  Louis  était  encore  insuffisant  dans  beau- 
coup de  cas.  Chez  les  sujets  jeunes  et  vigoureux, 
dont  l'enveloppe  cutanée  est  fortement  tendue  par 
des  muscles  volumineux  et  par  une  certaine  quan- 
tité de  graisse ,  la  peau  ne  se  retire  pas,  les  mus- 
cles superficiels  se  rétractent  peu;  l'os  est  donc  en- 
core coupé  trop  bas.  Cet  inconvénient  se  présente 
aussi  chez  les  sujets  dont  les  fibres  molles  et  lâ- 
ches ont  peu  de  tendance  à  la  rétraction. 

Pour  corriger  ces  imperfections,  Alanson,  chi- 
rugien  de  Livernool,  a  conseillé,  dans  un  travail 
publié  en  1779  [Manuel pratique  de  l'ampu- 
tation des  membres,  trad.  par  Lassus),  de  re- 
lever la  peau,  soit  en  coupant  simplement  avec  le 
tranchant  du  couteau  les  brides  celluleuses,  soit 
en  la  disséquant  pour  en  faire  une  manchette ,  et 
ensuite  de  pratiquer  la  section  circulaire  des  mus- 
cles, non  pas  perpendiculairement  à  l'axe  du 
membre ,  ainsi  qu'on  le  faisait  généralement,  mais 
suivant  un  plan  oblique  de  bas  en  haut  et  de  la 
périphérie  vers  le  centre;  il  se  proposait  d'obtenir 
par  ce  moyen  un  cône  creux,  au  sommet  duquel 
l'os  fijt  placé.  Son  opération  se  compose  de  quatre 
temps  : 

1®""  temps.  On  coupe  circulairement  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  comme  J.-L.  Pe- 
tit; ensuite  on  divise  avec  le  tranchant  les  brides 
celluleuses,  et  au  besoin  on  dissèque  la  peau  jus- 
qu'à ce  qu'elle  soit  assez  remontée. 

2^  temps.  On  coupe  les  muscles  suivant  une 
ligne  circulaire ,  mais  obliquement  de  bas  en 
haut. 

3®  temps.  La  pointe  du  couteau  étant  mise  en 
contact  avec  l'os ,  on  la  fait  tourner  autour  de  ce 
dernier,  sans  l'abandonner,  et  dans  une  direction 
telle  que  les  muscles  profonds  soient  encore  di- 
visés obliquement. 

4^  temps.  Les  parties  molles  précédemment 
coupées  étant  retirées  et  maintenues,  on  scie. 

Le  nom  d'Alanson  est  resté  dans  la  médecine 
opératoire ,  parce  qu'il  a  mieux  précisé  que  ses 
prédécesseurs  la  forme  à  donner  au  moignon  dans 
la  méthode  circulaire.  Louis  et  J.-L.  Petit  avaient 
bien  posé  l'indication, de  garder  le  plus  de  parties 
I  molles  et  le  moios  d'os  possible  ;  mais  Alaoson  1'^ 
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mieux  formulée ,  en  disant  qu'il  fallait  creuser  un 
cône  creux  dont  le  sommet  fût  à  l'os. 

Cependant  le  manuel  opératoire  de  ce  chirur- 
gien dut  être  modifié  à  son  tour,  à  cause  des  diffi- 
cultés de  son  exécution.  Rien  de  plus  embarras- 
sant ,  en  effet ,  surtout  dans  certaines  régions , 
que  de  faire  agir  la  lame  du  couteau  ,  poui-  couper 
avec  elle  les  muscles  obliquement  dans  tout  le 
pourtour  du  membre. 

Procédé  de  B.  Bell.  Ce  chirurgien  arrive 
exactement  au  même  résultat  qu'Alauson ,  en  fai- 
sant d'une  autre  manière  les  trois  incisions  des 
parties  molles;  son  opération  se  compose  encore 
de  quatre  temps ,  savoir  : 

l^""  temps ,  section  de  la  peau,  division  des 
brides. 

2®  temps ,  section  des  chairs  jusqu'à  l'os  et 
perpendiculairement,  comme  J.-L.  Petit. 

3^  temps.  On  détache  les  muscles  profonds 
dans  une  hauteur  de  2  à  3  centimètres  avec  la 
pointe  du  couteau ,  que  l'on  enfonce  entre  ces  mus- 
cles et  l'os ,  et  que  l'on  fait  tourner  autour  de  ce 
dernier. 

4®  temps.  On  scie. 

Procédé  de  Desaidl.  Ce  célèbre  chirurgien  a 
montré  qu'on  pouvait  obtenir  le  cône  creux  plus 
simplement  encore,  c'est-à-dire  en  coupant  une 
première  fois  les  muscles  jusqu'à  l'os,  et  coupant 
ensuite  les  profonds  à  la  manière  de  Louis  ;  c'est- 
à-dire  perpendiculairement  à  l'os  et  au  niveau  des 
superficiels  rétractés. 

Il  a  donc  un  premier  et  un  deuxième  temps 
exactement  semblables  à  ceux  de  J.-L.  Petit,  un 
troisième  temps  semblable  au  deuxième  de  Louis, 
et  enfin  un  quatrième  temps  pour  scier. 

Procédé  de  Bninninghausen.  La  modifica- 
tion principale ,  introduite  par  cet  opérateur,  con- 
siste à  disséquer  la  peau  beaucoup  plus  haut  qu'on 
ne  le  faisait  avant  lui ,  et  à  conserver  presque  ex- 
clusivement cette  membrane  pour  recouvrir  les 
surfaces  osseuses.  Ce  procédé  n'a  pas  été  adopté  ; 
d'abord  la  présence  des  muscles  dans  le  moignon 
n'a  pas  les  inconvénients  que  lui  attribuait  cet  au- 
teur; ensuite  la  dissection  de  la  peau  dans  une 
grande  étendue  l'expose  à  la  gangrène,  en  la  pri- 
vant d'une  partie  des  vaisseaux  qui  vont  s'y  dis- 
tribuer. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  nous  arrêter  à  d'au- 
tres procédés,  qui  doivent  rester  dans  l'oubli. 
Personne  ne  songe  plus,  par  exemple,  à  donner 
au  membre  une  situation  différente  pour  la  section 
des  diverses  couches  musculaires;  à  le  placer  dans 
la  flexion  pour  couper  les  extenseurs ,  dans  l'ex- 
tension pour  couper  les  fléchisseurs,  ainsi  que  l'a- 
Yait  voulu  Yalentinj  ni  à  suivre  les  préceptes  tout 


'  opposés  de  Portai ,  qui  voulait  placer  le  membre 
dans  la  flexion  pour  les  fléchisseurs ,  et  ainsi  de 
suite. 

On  sait  aujourd'hui  que  les  indications  posées 
par  Alanson  peuvent  être  parfaitement  remplies  au 
moyen  de  deux ,  et  au  besoin  de  trois  incisions 
perpendiculaires.  Les  préceptes  de  Desault  sont 
donc  ceux  auxquels  ou  donne  le  plus  généralement 
la  préférence  ;  il  est  permis  seulement  de  les  mo- 
difier, suivant  les  individus  et  suivant  les  régions. 
C'est  ce  que  nous  allons  faire  sentir,  en  décrivant 
maintenant  les  détails  les  plus  généraux  du  ma- 
nuel opératoire. 

Manuel  opératoire. — Le  malade  est  disposé, 
la  partie  a  été  rasée  convenablement  ;  le  chirur- 
gien s'assure  que  rien  ne  manque,  que  les  instru- 
ments sont  en  bon  état,  que  la  scie  est  suffisam- 
ment tendue ,  que  l'eau,  les  éponges,  une  lumière, 
sont  préparées. 

Un  aide  comprime  l'artère  principale,  un  autre 
saisit  le  membre  à  deux  mains,  de  manière  à  l'en- 
tourer circulairement,  au-dessus  du  point  où  l'am- 
putation doit  être  faite  ;  il  attire  en  haut  le  plus 
possible  les  téguments,  en  prenant  soin  de  les  ten- 
dre et  d'éviter  tout  froncement. 

Un  autre  aide  saisit  le  membre,  pour  le  soutenir, 
à  une  certaine  distance,  au-dessous  de  l'endroit  à 
couper. 

Un  troisième  présente  les  instruments ,  d'autres 
maintiennent  le  malade. 

Le  chirurgien  se  place  en  dehors  du  membre, 
lorsque  celui-ci  est  pourvu  d'un  seul  os ,  c'est-à- 
dire  pour  le  bras  et  la  cuisse  ;  en  dedans ,  pour  les 
membres  à  deux  os.  Ce  précepte  ne  doit  souffrir 
que  de  rares  exceptions.  Placé  en  dehors  pour  les 
membres  à  un  seul  os,  le  chirurgien  manœuvre  à 
son  aise,  et  ne  se  trouve  gêné  ni  par  le  lit  ni  par 
le  corps  du  malade.  Pour  les  membres  à  deux  os, 
la  position  en  dedans  n'est  pas  gênante ,  parce  que , 
plus  éloignés  du  tronc  ,  ces  membres  laissent  plus 
d'espace  libre  entre  eux  et  le  reste  du  corps;  elle 
est  surtout  avantageuse  pour  scier,  attendu  qu'il 
faut  terminer  toujours  par  l'os  qui  est  le  plus 
solidement  articulé,  et  que  celui-ci  est  au  côté 
interne.  Si  donc  on  était  placé  en  dehors,  on  au- 
rait beaucoup  de  peine  pour  terminer  la  section 
osseuse. 

M.  Malgaigne  a  donné,  dans  son  Manuel  de  méde- 
cine opératoire,  le  conseil  de  se  placer  indifférem- 
ment en  dehors  et  en  dedans,  mais  toujours  de 
façon  à  pouvoir  relever  les  chairs  avec  la  main 
gauche.  Ce  précepte  ne  doit  pas  être  appliqué 
d'une  manière  générale,  parce  qu'il  exposerait  à 
cette  gêne  que  nous  venons  de  si/jnaler  pour  ma- 
nœuvrer, OU  pour  scier  à  soa  aise  ;  en  outre,  une 
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seule  main  est  rarement  suffisante  pour  relevei' les 
parties  molles,  et  les  de;ix  mains  d'un  aide  exécu- 
tent bien  mieux  cet'e  manœuvre.  Le  précepte  de 
M.  Malgaigne  devrait  être  utilisé,  dans  !e  cas  seu- 
lement où  le  chiiurgien  n'aurait  pas  un  aide  sur 
l'intelligence  duquel  il  piit  compter,  pour  retirer 
les  chairs. 

L'opération  se  compose  ensuite  de  quatre  temps 
principaux  : 

1^''  temps ,  section  des  téguments.  Beaucoup 
de  chirurgiens  ont  attaché  peu  d'importance  à 
exécuter  l'incision  cii'cuiaire  d'un  seul  trait.  De- 
sauU,  en  particulier,  la  divisait  en  deux  temps,  de 
la  manière  suivante  :  le  manche  du  couteau  étant 
tenu  à  pleine  main  ,  le  chirurgien  fait  passer  l'in- 
strument au-dessous  du  membre,  et  vient  appli- 
quer le  plein  du  tranchant  sur  la  face  opposée  à 
celle  du  côté  de  laquelle  il  s'est  placé  lui-inême, 
c'esL-à-dire  sur  la  face  interne,  s'il  s'est  mis  en 
dehors.  Il  coupe  ainsi  en  dedans,  en  arrière  et  en 
dehors;  le  tranchant  du  couteau  est  en,su';te  ra- 
mené en  avant ,  et  fait  dans  ce  sens  une  seconde 
incision ,  qui  commence  et  finit  au  même  endroit 
que  la  première;  les  deux  incisions  réunies  en 
font  une  circulaire.  D'autres  font  encore  la  section 
de  la  peau  en  deux  temps,  mais  comprennent  dans 
le  premier  les  trois  quarts  de  la  circonférence  du 
membre,  et  dans  le  second  le  quart  restant.  D'au- 
tres encore  ont  proposé  trois  temps  ;  Larrey  est 
allé  jusqu'à  quatre. 

Lisfranc  a  combattu  souvent,  dans  ses  cours 
d'opérations,  ces  manières  d'exécuter  la  section 
de  la  peau  ;  il  veut  qu'elle  soit  faite  en  un  seul 
temps,  afin  de  lui  donner  plus  de  célérité  et  par 
conséquent  de  diminuer  les  souffrances  du  malade  : 
«  L'opérateur  est  à  demi  fendu  ;  quand  il  se  sert  de 
la  main  droite,  il  porte  en  avant  la  jambe  de  ce 
côté;  elle  repose  sur  le  sol  par  le  tiers  antérieur 
environ  seulement  de  la  face  plantaire  du  pied  ; 
cette  jambe  est  complètement  fléchie ,  la  tubéro- 
sité  ischiatique  s'appuie  sur  le  calcanéum,  la  cuisse 
est  horizontalement  située ,  toute  l'étendue  du  pied 
gauche  .concourt  à  établir  la  base  de  sustentation 
du  chirurgien ,  la  cuisse  et  la  jambe  du  même  côté 
sont  dans  la  position  à  demi  fléchie  ;  l'attitude  que 
vient  de  prendre  le  chirurgien  lui  permi:t  de  se 
relever  avec  promptitude  et  beaucoup  de  facilité. 

«  Pour  pratiquer  la  section  ciixuiaire  de  la  peau, 
le  chirurgien,  dont  la  partie  moyenne  de  la  cuisse 
droite  est  située  sous  le  membre  ([u'il  va  amputer, 
embrasse  celui-ci  d'arrière  en  avant  avec  son  bras, 
son  avant-bras  et  sa  main;  ces  deux  derniers  sont 
dans  une  forte  pronation  ,  l'abduction  du  premier 
est  presque  complète  ;  l'opérateur  peut  ainsi  com- 
mencer VincisioQ  des  téguments  très-près  de  lui,  et 


même  sur  la  région  postérieure  de  la  circonférence 
que  le  couteau  doit  parcourir;  il  s'efface  d'ailleurs 
de  manière  à  se  mettre  soit  au-dessus,  soit  au- 
dessous  du  point  sur  lequel  l'amputation  sera  faite. 

«Les  yeux  doivent  devancer  le  couteau,  à  me- 
sure qu'il  contourne  le  membre,  afin  que  l'opéra- 
teur puisse  s'assurer  de  la  profondeur  à  laquelle 
l'instrument  pénètre,  et  de  la  direction  qu'il  suit. 
Pendant  que  le  couteau  va  gagner  la  région  oppo- 
sée à  celle  d'où  il  est  parti,  le  chirurgien  se  relève; 
dès  que  l'instrument  passe  sur  la  face  postérieure 
du  membre,  les  yeux  de  l'opérateur  l'y  précèdent 
encore;  alors  il  fléchit  son  tronc  et  ses  cuisses,  en 
même  temps  qu'il  porte  sa  tête  presque  sous  le 
membre,  du  côté  où  l'opération  a  été  commencée. 

«Au  fur  et  à  mesure  que  le  couteau  parcouil  la 
circonférence  du  membre,  la  main  et  l'avant- bras 
qui  le  dirigent  sont  portés  peu  à  peu  dans  la  supi- 
nation, qui  devient  complète  à  la  fin  de  l'incision 
circulaire.  »  (  Médecine  opératoire ,  t.  i®*", 
p.  712.) 

Il  est  incontestable  qu'ensuivant  les  règles  éta- 
blies par  Lisfranc,  on  parvient  à  faire  d'un  seul 
coup  l'incision  circulaire;  mais  il  faut  convenir 
que  la  position  prise  par  le  chirurgien  au  commen- 
cement de  l'opération  est  Irès-gènante,  et  qu'il 
faut  une  grande  habitude  pour  manœuvrer  dans 
cette  situation.  Aussi  avons-)ious  renoncé  à  faire 
exécuter,  dans  nos  cours  de  médecine  opératoire, 
ce  procédé,  et  avons-nous  donné  le  conseil  de  se 
fendre  en  plaçant  la  main  armée  du  couteau  dans 
une  situation  telle,  que  la  pointe  corresponde  à 
l'épaule  droite  du  chirurgien.  On  conpe  ainsi  suc- 
cessivement, sur  la  face  antéiieure,  l'une  des  faces 
latérales,  la  face  postérieure,  et  l'autre  face  laté- 
rale du  membre.  Arrivé  là ,  l'opérateur  ramène  le 
couteau  en  avant,  la  pointe  tournée  contre  soi,  et 
incise  la  portion  de  peau  qui  n'a  pas  été  entamée 
par  la  première  section. 

Depuis  quelques  années  cependant,  plusieurs 
chirurgiens  sont  revenus  à  l'incision  en  un  seul 
temps;  mais  ils  l'exécutent  autrement  que  le  chi- 
rurgien de  la  Pitié.  Au  lieu  de  se  fléchir  et  de  passer 
d'aboid  la  main  sous  le  membre  pour  amener  le 
tranchant  du  couteau  à  la  partie  antérieure,  ou  se 
tient  debout,  en  ayant  soin  de  s'effacer;  on  passe 
la  main  armée  du  couteau  en  avant ,  puis  du  côté 
opposé  à  soi,  et  l'on  vient  placer  le  tranchant  en 
plein  sous  la  face  postérieure  du  membre;  puis  on 
l'ait  agir  ce  tranchant  successivement  sur  la  face 
postérieiu'c,  sur  la  face  opposée  à  soi,  sur  la  face 
antérieure,  et  en  dernier  lieu  sur  la  face  coiTespon- 
dant  à  l'endroit  où  on  est  placé.  La  section  circu- 
laire se  fait  ainsi  très-commodément.  Si  nous  la 
conseillons,  ce  n'est  pas  que  nous  attachions  à  un 
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peu  plus  de  célériic  autant  d'importance  que  le 
faisait  Lisfranc.  D'abord  le  temps  gagné  par  ce 
procédé  est  à  peiiio.  de  quelques  secondes ,  cl  eu- 
suite  l'anesthésie  diminue  beaucoup  les  avantages 
de  la  promptitude;  mais  c'est  qu'en  agissant  ainsi, 
le  chirurgien  est  plus  à  son  aise,  et  n'est  pas  obligé 
de  changer  sa  position  pour  les  autres  temps  de 
l'opération . 

De  quelque  manière  que  la  peau  soit  incisée ,  il 
faut  toujours  se  rappeler  que  le  couteau  coupe  en 
sciant  plutôt  qu'en  pressant,  et,  à  cause  de  cela,  le 
faire  marcher  hardiment  du  talon  à  la  pointe  et  de 
Il  pointe  au  talon  sur  les  diverses  parties  de  la 
circonférence  du  membre;  on  doit  aussi,  d'après 
le  conseil  qui  en  était  donné  par  Lisfranc,  suivre 
toujours  de  l'œil  le  tranchant  de  l'instrument ,  et 
ne  pas  le  faire  passer  d'un  poiiU  à  un  autre  avant 
de  s'être  assuré  que  le  premier  a  été  bien  coupé. 

On  ne  doit  pas  trop  se  préoccuper  de  l'aponé- 
vrose, ni  même  des  muscles,  dans  ce  premier  temps 
de  l'ampiitation  circulaire;  il  vaut  mieux  ne  pas 
les  intéresser,  mais  l'expérience  a  sufiisamment 
démontré  qu'on  pouvait  le  faire,  sans  gêner  le  reste 
de  l'opération. 

Dès  que  la  peau  a  été  incisée  circulairement, 
l'aide  la  relire  ;  en  même  temps,  le  chirurgien 
reporte  la  pointe  circulairement,  afin  de  couper 
les  brides  celluleuses  qui  empêchent  la  rétraction. 
Pour  ce  complément  du  premier  temps,  l'opé- 
rateur reprend  les  mêmes  positions  que  tout  à 
l'heure,  mais  il  est  certainement  plus  commode  de 
s'y  prendre  comme  nous  le  disions  en  dernier 
lieu ,  c'est-à-dire  d'amener  la  pointe  d'abord  en 
arrière,  puis  en  dedans,  en  avant  et  en  dehors. 

Dans  quelques  régions,  et  particulièrement  à  la 
jambe,  il  ne  suffirait  pas  de  couper  circulairemiMit 
avec  la  pointe  les  brides  celluleuses;  pour  avoir 
assez  de  peau,  on  est  obligé  de  la  disséquer  et  de 
la  relever  en  manchette.  Dans  ce  but,  on  peut 
continuer  à  se  servir  du  même  couteau  avec  le- 
quel on  a  fa't  la  première  incision  ;  quelques  chi- 
rurgiens aiment  mieux  prendre  un  bist^Duri.  Sur 
ce  point,  chacun  peut  suivre  sans  inconvénient 
son  goût  et  ses  habitudes  ;  il  faut  seulement,  dans 
cette  dissection,  ne  pas  trop  amincir  la  couche 
sous-cnianée.  En  conservant  le  plus  d'épaisseur 
possible  au  tissu  cellulaire  qui  double  la  peau,  on 
conserve  en  même  temps  un  plus  grand  nombre 
des  vaisseaux  qui  vont  alimenter  cette  mem- 
brane ,  et  ou  est  moins  exposé  à  une  gangrène 
consécutive. 

Pour  cette  dissection,  d'ailleurs,  le  chirurgien 
saisit  et  soulève,  avec  les  doigts  de  la  main  gau- 
che, la  peau  incisée,  et  glisse  au-dessous  d  elle  la 
pointe  de  l'instrument  ;  il  la  décolle  ainsi  à  une 


petite  hauteur  sur  tonte  la  circonférence  du  mem- 
bre; puis  il  recommence  cette  manœuvre  une  se- 
conde, et  au  besoin  une  troisième  fois,  en  un  mot, 
jusqu'à  ce  qu'il  y  aitune  quaniitéde  peau  suffisante 
pour  recouvrir  le  moignon. 

Mais  quelle  doit  être  la  longueur  de  cette  por- 
tion de  peau  conservée?  On  a  professé  que,  pour 
tous  les  cas,  cette  longueiu"  devait  être  de  2  cen- 
timètres. Lisfranc  s'est  élevé  avec  raison  contre 
un  précepte  aussi  général ,  et  a  fait  voir  que  la  me- 
sure dont  il  s'agit  pouvait  être  insuffisante  chez 
certains  sujets,  et  trop  grande  chez  les  autres.  Il 
conseille  de  mesurer  l'épaisseur  du  membre  et  de 
donner  au  lambeau  circulaire  des  téguoients  la 
moitié  de  l'étendue  de  cette  épaisseur,  plus  2  cen- 
timètres, de^tinés  à  compenser  la  perte  que  donne 
la  rétractilité  de  la  peau. 

2®  lemps],  section  circulaire  des  muscles.  Pen- 
dant que  l'aide  maintient  solidement  la  peau  re- 
levée, le  chirurgien  porte,  à  son  niveau,  le 
tranchant  sur  les  muscles  et  le  fait  agir  sur  eux, 
comme  il  a  fait  sur  la  peau.  Ici  encore  les  uns  font 
d'un  seul  coup  la  section  circulaire,  les  autres  la 
font  en  deux  ou  trois  temps,  lions  n'attachons  pas 
une  importance  beaucoup  plus  grande  à  l'un 
qu'à  l'autre  de  ces  procédés;  cependant  celui  que 
nous  avons  fait  connaître  en  dernier  lieu  pour  la 
section  de  la  peau  est  peut-être  préféi'able  aussi 
pour  la  section  des  muscles.  Dans  tons  les  cas,  le 
chirurgien  doit  toujours  voir  le  tranchant  pendant 
qu'il  chemine;  cette  précaution  est  aetutllement 
d'autant  plus  utile  que,  si  l'on  n'y  prenait  garde, 
on  pourrait  blesser  les  doigts  de  î'aide  qui  relève 
les  parties  molles. 

'6^  temps,  nouvelle  section  des  muscles. 
L'aide  attire  en  haut  et  soutient  les  muscles  su- 
perficiels avec  les  doigts  placés  immédiatement 
sur  eux  ;  le  chirurgien  reporte  alors  le  tranchant 
du  couteau  sur  les  muscles  profonds  jusqu'à  l'os, 
et  perpendiculairement.  On  peut  encore  s'y  pi-en- 
dre  de  deux  façons,  c'est-à-dire  commencer  par 
le  côté  antérieur  et  externe ,  pour  venir  ensuite 
en  dedans ,  et  enfin  en  arrière  ;  ou  bien  commencer 
en  arrière,  pour  venir  ensuite  en  dedans,  en  avant, 
et  en  dehors.  On  voit  que  si  l'on  adoptait  cette 
manière,  il  y  aurait  toujours  à  reprendre  la  même 
position,  et  à  répéter  les  mêmes  mouvements  pour 
les  divers  temps,  ce  qui  sera  un  avantage. 

Si,  une  fois  les  muscles  coupés,  on  s'aperçoit 
qu'il  ne  restera  pas  encore  assez  de  parties  molles, 
on  fait  retirer  par  l'aide,  et  l'on  pratique  une  troi- 
sième section  des  muscles  un  peu  plus  haut ,  et 
toujours  perpei'.diculatrement.  Il  n'y  aurait  aucun 
inconvénient  à  donner  à  cette  dernière  incision 
une  direction  légèrement  oblique  de  bas  en  haut , 
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et  de  la  périphérie  vers  le  centre ,  ou  même  à  dé- 
tacher les  parties,  suivant  le  procédé  de  Bell.  Chez 
les  sujets  très-musclés,  celte  manœuvre  est  sou- 
vent la  plus  avantageuse.  C'est  ici  d'ailleurs  que 
l'opérateur  modifie  les  règles  générales  pour  le  cas 
particulier  qui  se  présente ,  en  se  laissant  guider 
par  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle 
les  chairs  se  rétractent. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  membre  à  deux  os,  les 
chairs  profondes  sont  coupées  dans  un  temps  spé- 
cial ,  appelé  huit  de  chiffre. 

4^  temps,  section  de  l'os.  On  place  d'abnrd 
la  compresse  appelée  rétracteur,  qui  doit  maintenir 
les  chairs  et  les  protéger  contre  l'action  de  la  scie. 
Celte  compresse  est  taillée  à  deux  chefs  pour  les 
membres  à  un  seul  os ,  à  trois  chefs  pour  les  mem- 
bres à  deux  os.  On  la  dispose  de  façon  à  laisser 
en  arrière  le  bout  non  divisé ,  et  à  placer  en  avant 
les  deux  ou  trois  chefs;  on  les  arrange  de  ma- 
nière qu'ils  recouvrent  bien  toute  la  surface  de  la 
plaie,  et  on  les  confie  à  l'aide  qui  a  retiré  les 
parties  molles. 

Avant  de  faire  marcher  la  scie ,  il  est  bon  de 
reporter  Tinstrumeut  tranchant  autour  de  l'os  au 
oiveau  du  rétracteur,  pour  couper  quelques  fibres 
musculaires  qui  y  sont  encore  adhérentes  et  le  pé- 
rioste. Quand  on  opère  sur  un  membre  à  un  seul 
os ,  un  seul  tour  circulaire  du  couteau  ou  du 
bistouri  suffit  souvent  à  cet  effet  ;  dans  d'antres 
cas,  il  est  nécessaire,  pour  couper  exactement 
tout  ce  qui  reste ,  de  faire  tourner  deux  à  trois 
fois  le  tranchant  autour  de  l'os.  On  peut  exécuter 
cette  manœuvre  avec  beaucoup  de  rapidité,  en 
faisant  passer  le  manche  de  la  main  droite  dans  la 
main  gauche,  sans  que  la  lame  abandonne  la  sur- 
face osseuse. 

Les  auteurs  ont  depuis  longtemps  recommandé 
la  section  du  périoste  ;  quelques-uns  avaient  même 
conseillé  de  racler  l'os  de  haut  en  bas,  afin  de  le 
dénuder  dans  une  certaine  étendue  ;  les  uns  et  les 
autres  se  proposaient  d'éviter  l'inflammation  de 
cette  membrane,  qu'ils  supposaient  devoir  être 
produite  par  les  dents  irrégulières  de  la  scie;  mais 
une  simple  section,  sans  racler  l'os ,  est  suffisante. 
Il  y  aurait  à  craindre,  en  effet,  si  on  le  dénudait 
dans  une  trop  grande  étendue,  de  ne  pouvoir  por- 
ter la  scie  exactement  sur  la  limite  supérieure  de 
la  dénudation ,  et  par  conséquent  d'avoir  dans  le 
moignon  un  bout  d'os  privé  de  son  périoste,  et  con- 
damné presque  nécessairement  à  l'exfoliation. 

Pour  scier,  l'opérateur  se  place,  en  s'eft'açant, 
à  une  certaine  distance  de  la  plaie,  son  pied  gau- 
che porté  en  avant.  Le  manche  de  l'instrument  est 
tenu  solidement  dans  la  paume  de  la  main,  les 
ijuatre  derniers  doigts  passant  au-dessous ,  et  le 


pouce  allongé  au-dessus  de  lui  ;  l'ongle  du  pouce 
ou  du  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  est  placé 
sur  l'os ,  au  niveau  du  sillon  qui  a  été  préparé  par 
la  section  du  périoste  ;  on  conduit  la  scie  le  long 
de  cet  ongle ,  qui  sert  de  guide ,  et  on  la  fait  che- 
miner lentement  et  à  petits  traits  d'abord.  Lorsque 
l'os  est  entamé,  et  que  la  voie  de  la  scie  est  faite, 
on  la  fait  marcher  à  grands  traits;  puis,  au  mo- 
ment de  terminer,  on  ralentit  de  nouveau ,  afin 
d'éviter  une  rupture  brusque  et  les  inégalités  de  la 
surface. 

Pendant  ce  dernier  temps  de  l'opération ,  l'aide , 
qui  avait  maintenu  le  membre  au-dessous  du  point 
où  se  fait  l'amputation,  doit  saisir  l'os  tout  près 
de  la  plaie  et  l'assujettir  solidement,  afin  que  le 
mouvement  de  la  scie  ne  communique  pas  à  tout 
le  membre  une  impulsion  qui  retarderait  et  gêne- 
rait l'opérateur.  Cet  aide,  en  même  temps,  ne  doit 
porter  l'os,  qu'il  fixe,  ni  en  haut  ni  en  bas  :  s'il  le 
portait  dans  le  premier  sens ,  il  arrêterait  la  course 
de  la  scie  ;  s'il  le  portait  dans  le  second ,  il  s'ex- 
poserait à  briser  l'os,  et  à  produire  des  éclats 
irréguliers. 

En  tout  cas ,  si ,  une  fois  la  section  terminée , 
on  aperçoit  des  saillies  inégales ,  des  pointes ,  on 
les  enlève ,  et  on  régularise  la  surface  avec  les 
pinces  incisives. 

L'opération  faite ,  on  s'occupe  de  lier  les  vais- 
seaux ,  en  suivant  les  préceptes  Indiqués  ailleurs 
(t.  I,  p.  86,  et  t.  II,  p.  131). 

On  passe  ensuite  au  pansement,  sur  lequel  nous 
reviendrons,  après  avoir  terminé  l'examen  des  mé- 
thodes opératoires. 

2°  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  La  mé- 
thode à  deux  lambeaux  a  été  régulièrement  intro- 
duite dans  la  chirurgie,  vers  la  fin  du  dernier  siècle, 
par  Ravaton  (  Pratique  moderne  de  la  chirur- 
gie,  t.  III,  p.  432;  1776)  etVermale,  chinir- 
gien  de  l'électeur  palatin  [Observations  et  re- 
marques de  chirurgie  pratique,  précédées 
d'une  nouvelle  méthode  d'amputation  ;  Man- 
heim,  1767);  on  peut  l'exécuter  de  plusieurs 
manières. 

Procédé  de  Ravaton.  Cet  auteur  commençait 
par  couper  circulairement  la  peau  et  les  muscles 
jusqu'aux  os,  comme  dans  le  procédé  de  Louis, 
puis  faisait  de  chaque  côté  du  membre  une  incision 
longitudinale,  qui  allait  également  jusqu'aux  os,  et 
disséquait  en  avant  et  en  arrière  un  lambeau  qua- 
drilatère. Il  plaçait  ensuite  la  compresse  fendue, 
et  sciait  suivant  les  règles  habituelles. 

Procédé  de  Vermale.  Il  consiste  à  tailler  les 
deux  lambeaux  par  transfixion ,  c'est-à-dire  des 
parties  profondes  aux  superficielles;  pour  cela,  le 
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chirurgien  placé  en  dehors  ou  en  dedans,  d'après  les 
règles  que  nous  avons  posées  tout  à  l'heure,  saisit 
avec  la  main  gauche  les  parties  molles  au  côté 
interne,  et  les  attire,  comme  pour  les  éloigner  de 
l'os.  Il  plonge  ensuite  eu  avant ,  au  niveau  de 
l'axe  du  membre,  la  pointe  d'un  couteau,  avec  le- 
quel il  traverse  les  chairs  de  part  en  part,  en  ra- 
sant les  os,  et  qu'il  fait  sortir  en  arrière  dans  un 
point  diamétralement  opposé  à  l'ouverture  d'en- 
trée. Puis,  le  tranchant,  tourné  vers  la  partie  infé- 
rieure du  membre,  coupe  de  haut  en  bas  les  par- 
ties molles  ;  on  doit  le  rapprocher  peu  à  peu  de 
la  peau,  et  l'amener  à  une  direction  perpendicu- 
laire, au  moment  où  va  être  achevée  l'incision  de 
cette  membrane.  La  section  est  calculée  de  ma- 
nière à  donner  au  lambeau  une  longueur  propor- 
tionnée à  la  surface  osseuse  qu'il  faudra  recouvrir, 
et  en  même  temps  une  forme  arrondie.  Le  couteau 
est  ensuite  ramené  du  côté  opposé,  où  il  taille,  de 
la  même  manière ,  un  lambeau  semblable  pour  la 
forme  et  les  dimensions.  Les  deux  lambeaux  sont 
ensuite  maintenus  par  le  rétracteur  ;  on  achève  la 
secîion  des  parties  qui  restent  encore  adhérentes 
à  l'os,  et  on  termine  comme  à  l'ordinaire. 

Ce  procédé  de  Vermale  est  celui  qu'on  a  le  plus 
souvent  employé  pour  les  amputations  à  deux  lam- 
beaux. Il  a  l'avantage  de  pouvoir  être  exécuté 
très- rapidement;  mais  il  expose  souvent  à  avoir 
une  exubérance  de  muscles  dans  les  lambeaux, 
ou  bien  à  tailler  la  peau  irrégulièrement,  et  en  lui 
faisant  des  dentelures  plus  ou  moins  profondes. 

Procédé  de  Langenheck.  Pour  remédier  aux 
inconvénients  précédents,  cet  auteur  a  proposé  de 
tailler  les  deux  lambeaux  de  la  peau  vers  les  os, 
ou,  si  l'on  aime  mieux,  des  parties  superficielles  aux 
profondes.  En  agissant  ainsi,  on  est  plus  sur  de 
leur  donner  la  forme  et  les  dimensions  convena- 
bles. On  reproche  à  ce  procédé  d'être  plus  lent; 
cette  objection  est  vraie,  mais. perd  de  sa  valeur, 
lorsque  les  malades  sont  endormis  par  un  des 
agents  anesthésiques. 

On  pourrait  encore  modifier  le  procédé  opéra- 
toire, en  taillant  un  des  lambeaux  d'abord,  puis 
sciant  et  taillant  l'autre  à  la  fin  de  l'opération.  Mais 
nous  verrons  que  ce  procédé  a  été  appliqué  bien 
plus  souvent  aux  amputations  dans  la  contiguïté 
qu'à  celles  dans  la  continuité. 

3"  Méthode  mixte.  —  Nous  donnons  ce  nom 
à  une  méthode  qui,  sous  le  rapport  du  résultat, 
a  beaucoup  d'analogie  avec  la  circulaire ,  mais 
qui,  sous  le  rapport  de  l'exécution,  ressemble 
beaucoup  plus  à  la  méthode  à  deux  lambeaux. 
Elle  a  été  préconisée,  dans  ces  derniers  temps,,  par 
deux  chirurgiens  militaires  des  plus  distiugués, 


MM.  Baudens  {Gazette  des  hôpitaux,  n^  65 , 
1849  )  et  Sédillot  (  Traité  de  médecine  opéra- 
toire, p.  237  ).  Nous  en  empruntons  la  descrip- 
tion à  ce  dernier  auteur  : 

«Elle  consiste  à  porter  un  couteau  à  double 
tranchant  sur  le  milieu  du  membre,  et  à  le  traver- 
ser de  part  en  part,  comme  dans  la  mélhode  à  lam- 
beaux, mais  avec  cette  difl^rence  capitale,  qu'au 
lieu  de  raser  l'os,  je  m'en  éloigne  le  plus  possible, 
de  manière  à  ne  comprendre  que  peu  de  muscles 
dans  le  lambeau  ;  effet  que  l'on  obtient  assez  faci- 
lement dans  la  plupait  des  cas,  mais  surtout  chez 
les  sujets  maigres  et  aliaiblis,  en  raison  de  la  laxité 
des  téguments  que  l'on  tire  fortement  à  solde  la 
main  gauche  :  on  pourrait,  dans  la  crainte  de  ne 
pastailler  les  lambeaux  égaux,  mesurer  d'abord 
la  circonférence  du  membre ,  et  marquer  avec  de 
l'encre  ou  de  toute  autre  manière  les  points  oii  le 
couteau  doit  pénétrer  et  sortir,  seul  moyen  d'avoir 
des  lambeaux  toujours  parfaitement  égaux;  c'est 
une  précaution  à  prendre  toutes  les  fois  que  Ton 
n'a  pas  assez  d'habitude  pour  juger  sûrement  des 
distances  et  de  l'épaisseur  des  parlies.  L'instru- 
ment engagé  par  ponction  sous  le  premier  lambeau 
le  coupe  d'un  seul  coup,  en  ne  lui  donnant  que 
très- peu  de  longueur,  et  en  arrondissant  l'extré- 
mité; on  répète  la  même  manœuvre  de  l'autre  côté 
du  membre,  soit  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
cuisse,  soit  aux  autres  membres;  on  peut  aisément 
éviter  l'artère  principale  en  ne  la  comprenant  pas 
dans  l'épaisseur  des  lambeaux,  qu'un  aide  relève; 
j'incise  ensuite,  au  niveau  de  leur  base,  les  chairs 
qui  tiennent  à  l'os,  comme  on  le  fait  dans  la  mé- 
thode ordinaire,  en  les  divisant  obliquement  de  bas 
en  haut  etcirculairement,  pour  couper  l'os  plus  ou 
moins  loin  de  la  base  des  lambeaux,  selon  le  mem- 
bre ampulé.  De  cette  manière,  on  obtient  des  lam- 
beaux irès-courts,  bien  souteuus  par  conséquent, 
et  qui  ne  sont  pas  doublés  d'une  trop  grande  épais- 
seur de  muscles;  le  cône  creux  représenté  par  le 
moignon  est  profond,  et  la  plaie  réunie  présente 
une  surface  courbe,  linéaire,  sans  plis  et  sans 
fronces  à  ses  angles  ;  elle  est  remarquable  par  son 
peu  d'étendue,  sa  régularité ,  et  la  facilité  qu'elle 
présente  à  la  réunion  primitive.  On  a  ainsi  les  avan- 
tages de  l'amputation  circulaire  et  de  celle  à  lam- 
beaux, et  je  ne  connais  aucun  procédé  qui  donne 
d'ausi^i  beaux  résultats  sur  les  blessés  d'uu  embon- 
point médiocre.  » 

M.  Baudens,  dont  la  description  est  à  peu  près 
semblable  à  celle  de  M.  Sédillot,  fait  observer,  de 
son  côté ,  que  cette  mélhode  mixte  serait  surtout 
applicable  chez  les  sujets  pourvus  d'un  certain 
embonpoint  et  de  muscles  très-développés ,  parce 
que  la  rétraction  de  la  peau  se  fait  en  pareil  cas 
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très-difficilement,  ce  qui  donne  beaucoup  de  diffi- 
cultés pour  l'exécution  de  la  méthode  circulaire. 
Nous  avons  fait  souvent  celte  opération  sur  le  ca- 
davre, et  nous  nous  sommes  assurés  qu'en  effet 
elle  donne  de  bons  résultats,  et  mérite  de  prendre 
rang  dans  la  médecine  opératoire. 

4°  Méthode  à  un  seul  lambeau.  — L'idée 
des  amputations  à  un  seul  lambeau  a  précédé  celle 
des  amputations  à  deux  lambeaux.  Peut-être  en 
trouverait -on  le  germe  dans  quelques  écrits  an- 
ciens ;  mais  elle  est  généralement  attribuée  à  un 
chirurgien  anglais ,  Lowdham,  d'après  une  lettre 
publiée  par  Jacob  Yonge,  à  la  fin  de  son  livre 
Carras  triomphalis  ex  terebenthina,  publié 
en  1679. 

La  méthode  cà  un  seul  lambeau  était  néanmoins 
restée  inaperçue;  elle  fut  tirée  définitivement  de 
l'oubli  par  Verduin,  chirurgien  à  Amsterdam,  et 
Sabourin,  de  Genève,  qui  publièrent,  l'un,  en 
1796,  un  mémoire  spécial  sur  ce  sujet,  l'autre, 
en  1702,  un  travail  inséré  parmi  ceux  de  l'Aca- 
démie des  sciences.  Depuis  cette  époque,  elle  a  été 
souvent  mise  en  pratique. 

Le  lambeau  peut  être  pris  sur  les  faces  anté- 
rieure, postérieure  ou  latérale  du  membre;  on  y 
fait  entrer  de  la  peau  et  des  muscles,  si  la  chose 
est  possible.  A  la  rigueur,  on  pourrait  le  former 
exclusivement  avec  la  peau  doublée  de  son  tissu 
cel  ulaire. 

Souvent  le  chirurgien  n'est  pas  maître  de  choisir 
le  lieu  où  il  prendra  son  lambeau,  et  se  trouve 
obligé  de  suivre  les  indications  fournies  par  l'état 
des  parties.  Ainsi,  lorsque  la  peau  est  détruite  en 
avant  pnr  une  plaie,  une  gangrène,  un  cancer,  et 
est  restée  saine  à  la  partie  postérieure,  c'est  dans 
ce  dernier  sens  quf^,  l'on  est  forcé  de  prendre  ;  de 
même,  si  la  peau  est  détruite  en  arrière,  il  faut 
bien  se  reporter  eu  avant,  ou  sur  l'un  des 
côtés. 

Mais,  s'il  était  possible  de  choisir,  de  quel  côté 
serait-il  préférable  de  prendre  le  lambeau?  La 
plupart  des  chirurgiens  répondent  que  c'est  du 
côté  où  la  peau  est  le  mieux  fournie  de  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  et  de  vaisseaux.  Il  est  vrai  que, 
dans  beaucoup  de  régions ,  on  ne  dissèque  pas  la 
peau,  et  qu'en  la  laissant  doublée  de  muscles  et  de 
tissu  cellulaire,  on  risque  moins  de  lui  enlever  ses 
éléments  de  nutrition;  mais  dans  quelques  autres, 
comme  au  pied ,  elle  si  peu  doublée  qu'on  est  bien 
forcé,  pour  tailler  le  lambeau,  de  la  disséquer  un 
peu.  Dans  tous  les  cas,  les  sections  ont  toujoiu's 
pour  résultat  de  diminuer  le  nombre  des  vaisseaux  ; 
or,  si  la  peau  est  déjà  naturellement  mince  et  peu 
vasculaire,  elle  sera  exposée  à  se  gangrener.  Ce 


précepte  d'avoir  pour  son  lambeau  une  portion 
cutanée  épaisse,  bien  nourrie,  suffisamment  vas- 
culaire ,  est  donc  celui  qui  nous  paraît  le  plus  ra- 
tionnel, quand  il  est  exécutable. 

M.  Maisonneuve  a  poussé  jusqu'à  ses  dernières 
limites  l'idée  que  nous  venons  d'exposer.  Dans  une 
communication  faite,  il  y  a  quelques  années,  à  la 
Société  de  chirurgie ,  il  a  établi  que ,  dans  les  cas 
où  le  choix  était  possible,  on  devait  toujours 
tailler  le  lambeau  sur  un  point  qui  permît  d'y 
conserver  la  grosse  artère  de  la  région,  le  prendre 
par  exemple  en  dedans  pour  le  bras,  en  dedans  et 
en  avant  pour  la  cuisse,  de  manière  à  laisser  dans 
l'un  l'artère  brachiale,  dans  l'autre  la  crurale. 
Mais  l'opération  ainsi  faite  n'aura  pas,  de  toute 
nécessité,  les  conséquences  que  l'on  supposerait 
tout  d'abord.  La  peau  et  les  autres  parties  qui  en- 
trent dans  la  composition  du  lambeau  ne  sont  pas 
plus  vasculaires  par  cela  seul  que  la  grosse  artère 
du  membre  leur  correspond;  car  chacune  des  par- 
ties d'un  membre,  chaque  point  de  l'enveloppe 
tégumentaire  en  particulier  reçoit  habituellement 
ses  vaisseaux  sanguins  d'une  source  éloignée,  et 
d'un  point  de  l'artère  situé  beaucoup  plus  haut  ou 
plus  bas  :  dès  lors  la  portion  d'artère  ipie  l'on 
conserve  envoyait  vraisemblablement  des  capil- 
laires dans  les  parties  enlevées  par  l'amputation, 
mais  non  point  dans  celles  dont  on  veut  se  servir 
pour  recouvrir  le  moignon.  Au 'contraire  même, 
il  peut  arriver,  et  il  arrive  en  effet  pour  le  bras , 
que  la  peau  soit  plus  mince  et  moins  vasculaire 
là  où,  pour  y  conserver  le  tronc  artériel,  on  choi- 
sirait son  lambeau;  c'est  donc  un  précepte  auquel 
nous  ne  devons  pas  attacher  une  très-grande 
importance. 

M.  Baudens,qiii  est  aujourd'hui  grand  partisan 
de  cette  méthode,  d'amputation  (/oc.  c;//.),  est 
d'avis  que  le  lambeau  doit  toujours  être  pris  de 
telle  sorte,  qu'abandonné  à  lui-même,  il  retombe 
et  recouvre  les  parties  sans  effort,  dans  la  situa- 
tion où  sera  le  malade  pendant  le  traitement 
consécutif;  il  rejette  donc  les  amputations  à  lambeau 
postérieur,  et  adopte,  comme  méthode  générale, 
l'opération  à  lambeau  semi-lunaire  aniéi'icur. 

Nous  n'attachons  pas  la  même  importance  que 
M.  Baudens  à  voir  le  lambeau  maintenu  par  son 
propre  poids  sur  le  moignon.  Les  moyens  de 
réunion  et  les  pansements  habituels  rcmidaccnt 
cet  avantage,  dans  h  s  cas  où  le  lambeau  est  pris 
en  arrière  ou  sur  le  côté.  Ce  qui  est  le  point  ca- 
pital, c'est  d'avoir  un  lambeau  bien  nourri;  nous 
n'accepterions  donc  la  méthode  de  M.  Baudens 
que  dans  les  régions  où  elle  s'accorderait  avec 
cette  condition. 

Quant  au  manuel  opératoire,  il  comprend  plu- 
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sieurs  variétés  qui  rappellent  celles  de  la  méthode 
précédente. 

Le  procédé  le  plus  général  est  celui  de  Ver- 
;  duin;  il  se  compose  de  trois  temps. 
[  i^"  temps.  La  peau  étant  relevée  et  tendue 
par  un  aide ,  on  saisit  avec  la  main  gauche  et  on 
écarte  de  l'os  les  parties  molles,  qui  doivent  former 
le  lambeau  ;  puis  on  taille  ce  dernier  par  trans- 
fixion,  c'est-à-dire  des  couches  profondes  aux  su- 
perficielles. 

2^  temps.  Od  fait  du  côté  opposé  une  incision 
semi-circulaire,  dont  les  extrémités  aboutissent  à 
la  base  du  lambeau, 

3^  temps.  On  dissèque  dans  tous  les  sens,  afin 
d'isoler  les  chairs  des  os  à  une  assez  grande  hau- 
teur, pour  que  ceux-ci  ne  restent  pas  à  découvert 
parla  rétraction;  on  protège  les  parties  molles 
de  la  manière  habituelle,  et  on  scie. 

Les  nuances  de  ce  procédé  sont  celles  qui  con- 
sistent à  tailler  le  lambeau  des  parties  superficielles 
aux  profondes,  ou  bien  à  faire  l'incision  demi- 
circulaire  d'abord,  et  à  tailler  le  lambeau  ensuite. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  différences,  qui 
n'ont  pas  une  grande  importance,  et  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  au  besoin,  à  l'occasion  des  ré- 
gions où  l'un  de  ces  procédés  serait  plus  utile  que 
les  autres. 

5°  Méthode  elliptique.  On  donne  ce  nom  à  une 
méthode  caractérisée  par  la  forme  que  présente, 
avant  le  pansement,  la  plaie  résultant  de  l'opéra- 
tion. 

Depuis  longtemps  imde  nous,  M.  Denonvilliers, 
avait  indiqué,  dans  ses  cours  de  médecine  opéra- 
toire, une  modification  de  la  méthode  à  un  seul 
lambeau ,  qui  consistait  à  donner  à  l'incision  faite 
du  côté  opposé  au  lambeau  une  forme  adaptée  à 
l'extrémité  de  ce  dernier;  c'est-à-dire  à  faire  cor- 
respondre une  concavité  à  une  convexité.  Il  a 
souvent  décrit  et  exécuté  ce  procédé  pour  les  am- 
putations dans  la  contiguïté  des  doigts,  du  poi- 
guet,  du  coude  :  d'autres  opérateurs  avaient  in- 
troduit çà  et  là  la  même  modification. 

Dans  ces  derniers  temps,  en  1847,  M.  Soupart, 
professeur  de  médecine  opératoire  à  l'université 
de  Gand,  a  donné  une  grande  extension  à  ce  per- 
fectionnement de  la  méthode  à  un  seul  lambeau  ; 
il  en  a  posé  les  règles  pour  toutes  les  amputations, 
a  imaginé  des  modes  d'exécution  nouveaux ,  et 
enfin  lui  a  donné  le  nom  de  méthode  elliptique 
(voy.  Nouveaux  modes  et  procédés  opéra- 
toires pour  l'amputation  des  membres; 
Bruxelles,  1847). 

Du  reste,  la  méthode  elliptique  de  M.  Soupart 
n'est  qu'une  variété  d'une  méthode  plus  générale, 
qu'il  appelle  m/a:/e  ou  oblique:  mixte,  en  ce  sens 
IL 


que  le  résultat  obtenu  est  intermédiaire  à  celui  que 
donnent  les  méthodes  circulaire  et  à  lambeaux  ; 
oblique,  parce  que  la  plaie  ou  les  plaies  ont  tou- 
jours une  direction  doublement  oblique,  savoir,  par 
rapport  à  l'axe  et  par  rapport  à  la  circonférence 
du  membre. 

En  décrivant  précédemment  la  méthode  mixte, 
telle  que  l'avait  conçue  MM.  Sédillot  et  Baudens, 
nous  n'y  avons  pas  compris  celle  de  M.  Soupart, 
parce  que  le  résultat  est  différent,  et  méritait  une 
description  spéciale.  En  outre,  M.  Soupart  subdi- 
vise sa  méthode  mixte  en  trois  modes  secondaires, 
qu'il  appelle  elliptique ,  losangique ,  et  en  Y.  Or, 
chacun  de  ces  modes  est  assez  important ,  selon 
nous,  pour  prendre  rang  parmi  les  méthodes;  d'un 
autre  _  côté ,  le  mode  losangique  et  le  mode  en  Y 
s'appliquent  bien  plus  aux  amputations  dans  la 
contiguïté,  qu'aux  amputations  dans  la  continuité. 
Nous  supprimons  donc  la  méthode  générale  de 
M.  Soupart,  et,  acceptant  comme  des  méthodes 
chacune  des  divisions  qu'il  appelle  modes ,  nous 
décrivons  ici  la  première,  en  nous  réservant  d'in- 
diquer les  dernières  à  propos  des  amputations  dans 
la  contiguïté. 

M.  Soupart  établit  comme  principes  généraux  j 
1°  que  les  parties  appelées  à  se  rapprocher  doi- 
vent être  symétriques ,  c'est-à-dire  que  la  forme 
de  l'une  doit  être  accommodée  à  celle  de  l'autre* 
2"  que  la  peau  doit  toujours  être  incisée  la  pre- 
mière, et  le  lambeau  taillé  des  parties  superficielles 
aux  profondes ,  dès  le  commencement  de  l'opéra- 
tion. 3°  Qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  conserver 
beaucoup  de  muscles  dans  les  lambeaux,  et  que  la 
peau  sera  suffisamment  nourrie,  si  on  la  laisse 
doublée  simplement  de  son  fascia  superficialis  ; 
cependant,  dans  les  régions  où  les  muscles  sont 
épais  et  la  peau  très-mince,  M.  Soupart  enlève 
volontiers  une  petite  épaisseur  de  ces  muscles  avec 
les  téguments  pour  former  son  lambeau.  4°  Que  la 
longueur  à  donner  au  lambeau  peut  toujours  être 
calculée  à  l'avance  par  un  moyen  simple  :  on  me- 
sure avec  une  sonde  cannelée,  aussi  approximati- 
vement que  le  permet  la  forme  du  membre,  l'éten- 
due qu'aura  le  plus  grand  diamètre  du  moignon* 
on  tient  l'instrument  entre  le  pouce  et  l'indica- 
teur, qui  marquent  ainsi  l'une  des  limites,  l'autre 
étant  donnée  par  l'extrémité  libre  de  la  sonde;  on 
amène  celle-ci  dans  une  direction  verticale  sur  la 
partie  où  le  lambeau  doit  être  taillé  ;  on  ajoute  en- 
suite 2  centimètres,  à  peu  près,  pour  la  rétraction 
de  la  peau.  La  largeur  à  donner  à  la  base  du 
lambeau  est  indiquée  par  l'étendue  du  diamètre 
correspondant  du  membre ,  qui  se  mesure  de  la 
même  manière. 
Avant  de  commencer  l'opération,  le  chirurgien 
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arrête  bien  le  sens  dans  lequel  sera  conservée  la 
peau,  ce  qui  lui  est  indiqué  ou  par  l'état  des  par- 
ties, ou,  quand  on  est  libre  du  choix,  par  les  con- 
sidérations prises  dans  l'épaisseur,  et  la  vascu- 
larité  de  cette  membrane.  Au  besoin  on  trace  avec 
de  l'encre  six  points  correspondants  aux  extré- 
mités des  diamètres  vertical ,  transversal  et  obli- 
que de  la  plaie,  puis  on  commence  l'opération:  on 
incise  d'abord  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  en  se  guidant  sur  les  points  d'encre,  dans 
toute  l'étendue  que  doit  avoir  le  contour  de  la 
plaie  ;  on  dissèque  ensuite  jusqu'à  la  hauteur  néces- 
saire, indiquée  par  les  mesures  antérieurement 
prises,  en  laissant  la  peau  doublée  de  son  fascia 
sous-cutané  seulement,  ou  de  son  fascia  et  de 
quelques  fibres  musculaires,  suivant  les  régions. 
Dès  que  la  peau  est  remontée  au  niveau  de  l'en- 
droit où  l'os  doit  être  scié,  on  coupe  les  muscles 
circulairement,  et  on  termine,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut. 

Les  règles  de  ces  opérations  proposées  par 
M.  Soupart  ont  l'avantage  de  s'appliquer  à  toutes 
les  parties  d'un  membre ,  et  de  permettre  l'exécu- 
tion de  l'amputation,  quels  que  soient  les  points  oîi 
il  reste  de  la* peau  saine;  elles  ont  l'avantage  de 
donner  partout  une  plaie  dont  les  diverses  parties 
s'adaptent  exactement,  et  ne  laissent  pas  de  chaque 
côté  des  angles  saillants  et  inégaux,  ou  bien  des 
angles  rentrants  au  niveau  desquels  les  os  au- 
raient de  la  tendance  à  faire  saillie.  Sur  le  cadavre, 
enfin,  cette  méthode  donne  à  l'œil  des  résultats  re- 
marquables par  leur  régularité  et  par  une  cer- 
taine élégance. 

6"  Méthode  ovalaîre.  M.  Scoutetten  a  donné 
ce  nom,  en  1827,  à  la  méthode  dans  laquelle  la 
plaie  est  oblique  à  l'axe  du  membre,  et  représente 
un  ovale  dont  les  parties  latérales  peuvent  être 
réunies  l'une  à  l'autre.  Déjà  d'autres  auteurs,  avant 
lui,  avaient  conseillé,  pour  certaines  amputations, 
de  donner  aux  incisions  une  forme  ovale  ;  mais 
il  a  généralisé  la  méthode,  et  l'a  appliquée  à  pres- 
que toutes  les  amputations. 

On  l'exécute  de  deux  manières  :  1°  on  com- 
mence par  faire  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané  deux  incisions  en  forme  de  V  renversé; 
la  pointe  du  V  correspond,  en  général,  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure,  et  les  extrémités  laissent 
entre  elles  une  portion  cutanée  au  niveau  de  la- 
quelle restent  intacts  les  vaisseaux  importants  de 
la  région.  Un  aide  retire  en  haut  les  deux  bran- 
ches du  V;  les  muscles  sont  alors  coupés  suivant 
la  même  direction  ;  l'os  mis  à  nu  est  scié,  et  l'on 
termine  par  la  section  de  la  peau  et  des  parties 
molles  qui ,  restant  au  niveau  de  la  base  du  V, 
doivent  former  la  grosse  extrémité  de  l'ovale.  De 


cette  manière,  les  vaisseaux  importants  ne  sont 
coupés  qu'à  la  fin  de  l'opération.  2°  On  incise  la 
peau  dans  toute  l'étendue  de  l'ovale,  puis  les  mus- 
cles dans  la  même  étendue,  et  on  termine  en  sciant, 
comme  dans  la  méthode  circulaire.  Ce  dernier  pro- 
cédé est,  sans  contredit,  le  plus  avantageux  pour 
les  amputations  dans  la  continuité;  le  premier 
convient  davantage  pour  les  amputations  dans  la 
contiguïté. 

Il  serait  possible,  d'ailleurs,  d'établir  deux  pro- 
cédés secondaires,  dont  nous  trouverons  l'applica- 
tion dans  quelques  régions;  dans  l'un,  on  taille  les 
deux  branches  du  V  par  transfixion ,  c'est-à-dire 
des  parties  profondes  aux  superficielles,  avant  de 
faire  la  section  de  l'os  ;  dans  l'autre,  on  taille  une 
des  branches  du  V  par  transfixion,  on  scie,  et  on 
achève  l'autre  branche  du  V,  en  terminant  l'opé- 
ration. 

En  un  mot,  le  manuel  opératoire  pourrait  pré- 
senter autant  de  nuances  que  dans  la  méthode  à 
deux  lambeaux,  dont  celle-ci  se  rapproche  en  ef- 
fet pour  l'exécution,  tandis  que  le  résultat  définitif 
la  rapproche  davantage  de  la  méthode  circulaire. 

B.  Amputations  dans  la  contiguïté. — Les 
amputations  dans  la  contiguïté  n'ont  été  générali- 
sées que  longtemps  après  les  précédentes.  Il  est 
vrai  que  Guy  de  Chauliac  avait  donné  le  conseil 
de  couper  dans  les  articulations,  lorsque  la  gan- 
grène arrivait  jusqu'à  leur  niveau;  mais,  à  part 
cette  circonstance,  les  chirurgiens  redoutaient  trop 
les  plaies  des  articulations  et  celles  des  tendons , 
pour  conseiller  d'amputer  habituellement  au  ni- 
veau des  jointures.  Brasdor  fut  le  premier  qui, 
dans  un  mémoire  spécial ,  inséré  parmi  ceux  de 
l'Académie  de  chirurgie  (t.  v,  in-4"),  appela 
sérieusement  l'attention  des  chirurgiens  sur  les 
désarticulations  en  général.  Après  lui,  les  tra- 
vaux partiels  de  Ledran  sur  la  désarticulation  de 
l'épaule,  Hoin  sur  la  désarticulation  du  poignet  et 
du  genou,  ceux  de  Monro,  Abernethy  et  A.  Cooper 
en  Angleterre,  de  Lisfranc  et  Blandin  en  France, 
montrèrent  que  ces  sortes  d'amputations  n'avaient 
pas  la  gravité  qu'on  leur  attribuait  autrefois,  et  que 
les  plaies  des  synoviales  et  des  tendons  ne  créaient 
pas  des  dangers  très-redoutables. 

Les  amputations  dans  la  contiguïté  sont  en  gé- 
néral plus  difficiles  que  celles  dans  la  continuité, 
et  exigent  des  connaissances  anatomiques  plus  mi- 
nutieuses; pour  les  bien  faire,  il  faut  se  rappeler 
exactement  la  forme  des  surfaces  articulaires ,  la 
répartition  des  moyens  d'union  à  la  périphérie  et 
dans  l'intérieur  des  articulations;  et,  comme  ces 
dispositions  anatomiques  varient  à  chaque  instant, 
il  est  difficile  de  donner  des  règles  qui  puissent 
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s'appliquer  rigoureusement  à  toutes  les  désarlicu- 
lalions. 

A  quelque  mélhocle  que  l'on  ait  recours ,  il  faut 
préalablement  s'assurer  de  la  position  exacte  de 
l'interligne  articulaire.  Pour  cela,  on  est  guidé 
par  la  présence  de  plis  cutanés,  par  la  saillie  de 
certains  tendons,  et  plus  souvent  par  celle  de  cer- 
taines éminences  osseuses.  L'anatomie  apprend, 
par  exemple,  que  l'articulalion  se  trouve  à  quelques 
millimèlres  en  avant  de  telle  apophyse ,  à  un  ou 
plusieurs  centimètres  en  arrière  de  telle  crête  ;  on 
recherche  donc  cette  apophyse  ou  cette  crête  ha- 
bituellement appréciable  à  travers  les  téguments, 
et  on  calcule  aisément,  d'après  sa  position,  celle 
de  Tarticulation  elle-même.  Les  doigts  de  la  main 
gauche  sont  ensuite  placés  ou  bien  sur  les  saillies 
osseuses,  ou  bien  à  une  certaine  distance,  mais 
toujours  dans  une  position  telle  qu'ils  puissent 
guider  le  chirurgien ,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  ouvert 
l'articulation.  On  a  reproché  à  ces  moyens  d'être 
souvent  infidèles ,  parce  qu'un  gonflement  inflam- 
matoire ou  œdémateux  pouvait  masquer  les  émi- 
nences osseuses ,  et  parce  que  leur  situation , 
relativement  aux  jointures,  présentait  des  dif- 
férences individuelles.  Mais  s'il  est  vrai  que  les 
saillies  soient  quelquefois  masquées,  on  peut  ce- 
pendant encore ,  dans  beaucoup  de  cas ,  les  dé- 
couvrir à  l'aide  de  pressions  ,  qui  refoulent  les 
liquides  infiltrés ,  et  permettent  aux  doigts  d'arri- 
ver sur  les  os.  D'ailleurs,  dans  presque  toutes  les 
régions,  il  y  a  plusieurs  guides  de  ce  genre  ;  si  l'un 
d'eux  vient  à  manquer,  un  ou  plusieurs  autres 
sont  encore  appréciables,  et  il  est  extrêmement 
rare  que  tous  soient  devenus  imperceptibles.  Quant 
aux  différences  individuelles,  il  n'est  pas  douteux 
qu'on  doive  en  tenir  compte ,  et  qu'il  faille  s'en 
rapporter  aux  proportions  indiquées  par  les  études 
anatomiques  pour  apprécier ,  d'après  la  stature  de 
l'individu  et  le  volume  de  ses  membres ,  la  dis- 
tance à  laquelle  l'articulation  doit  se  trouver  des 
éminences  sensibles  à  la  vue  et  au  toucher.  Ces 
diftérences  individuelles  enfin  ne  sont  jamais  assez 
grandes  pour  exposer  à  de  graves  erreurs. 

Lorsque  l'articulation  est  reconnue,  et  que  les 
doigts  de  la  main  gauche  sont  placés  sur  les  points 
de  repère,  on  saisit,  avec  la  main  droite,  l'in- 
strument tranchant.  C'est  un  couteau  simple  ou 
interosseux ,  dont  la  longueur  varie  suivant  l'é- 
paisseur des  parties,  et  l'étendue  de  l'articulation. 
En  général,  les  couteaux  à  lame  courte  sout  plus 
commodes,  parce  qu'on  les  conduit  avec  plus  de 
sûreté  sur  les  tissus  résistants  qui  doivent  être  cou- 
pés ;  et  même ,  pour  les  petites  jointures ,  comme 
celles  des  doigts  ou  des  orteils ,  un  scalpel  ordi- 
naire est  l'instrument  le  plus  avantageux. 


Les  méthodes  et  procédés ,  dont  il  a  été  question 
précédemment,  sont  encore  applicables  ici,  mais 
avec  quelques  difterençes  que  nous  allons  faire  con* 
naître. 

1°  La  méthode  circulaire  ne  se  fait  pas  aussi 
commodément  ni  de  la  même  manière  que  pour  les 
amputations  dans  la  continuité  ;  en  effet ,  les  os 
présentant  un  plus  grand  volume  au  niveau  de 
leurs  extrémités  que  dans  leurs  corps ,  la  surface 
osseuse  qu'il  s'agit  de  recouvrir  est  habituellement 
plus  étendue  ;  il  faut  donc ,  pour  conserver  des 
parties  molles  en  quantité  suffisante,  faire  une  dis- 
section plus  longue.  En  outre,  au  niveau  des  ar- 
ticulations ,  la  plupart  des  muscles  sont  devenus 
tendineux ,  et  ont  trop  peu  de  volume  pour  dou- 
bler suffisamment  la  peau;  on  est  donc  obligé  de 
séparer  cette  dernière  des  parties  sous-jacentes 
et  de  la  conserver  seule,  ce  qui  expose  à  la  pri- 
ver de  ses  éléments  de  nutrition ,  et  à  la  voir  tom- 
ber en  gangrène.  Enfin,  comme  il  faut  une  grande 
quantité  de  peau  pour  recouvrir  avec  elle  seule  de 
larges  surfaces ,  on  doit ,  en  la  disséquant ,  es- 
sayer de  la  renverser  en  manchette  ;  or,-  cette  ma- 
nœuvre peut  être  rendue  fort  difficile  par  le  vo- 
lume plus  considérable  du  membre  au  niveau  de 
l'articulation,  que  dans  le  point  oii  l'incision 'cir- 
culaire aura  été  faite. 

En  définitive ,  l'opération  ^  se  compose  de  trois 
temps  principaux  : 

l^*"  temps.  Incision  circulaire,  suivant  les  pré- 
ceptes ci-dessus  indiqués,  à  une  distance  suffi- 
sante des  saillies  que  l'on  a  prises  pour  guides. 

2°  temps.  Dissection  de  la  peau,  que  l'on  a 
soin  d'amincir  le  moins  possible ,  en  dirigeant  le 
tranchant  plutôt  vers  l'axe  du  membre  que  du  côté 
de  la  périphérie.  Si  l'on  éprouvait  trop  de  difficulté 
à  relever  la  manchette ,  à  cause  de  l'augmentation 
de  volume  que  présente  le  membre  de  bas  en  haut, 
on  pourrait  y  remédier  au  moyen  d'une  incision 
verticale,  de  trois  ou  quatre  centimètres,  qui  tom- 
berait perpendiculairement  sur  l'incision  circulaire, 
et  dont  les  angles  seraient  ensuite  disséqués  et  rele- 
vés avec  plus  de  facilité. 

S*'  temps.  Désarticulation  :  Pour  les  grandes 
articulations ,  on  présente  le  plein  du  tranchant 
sur  la  partie  antérieure ,  et  on  divise  successive- 
ment les  ligaments  antérieurs,  latéraux,  interos- 
seux ;  le  couteau  traverse  ensuite  l'articulation , 
et  vient  couper  les  ligaments  postérieurs.  Si  la 
jointure  est  petite,  on  se  sert  de  la  pointe  du  cou- 
teau ,  que  l'on  promène  transversalement  sur  tous 
les  moyens  d'union  superficiels,  et,  lorsque  l'arti- 
culation est  ouverte,  sur  les  profonds.  Il  ne  faut 
jamais  chercher  à  faire  entrer  de  force  la  pointe 
de  l'instrument  dans  la  jointiu'e;  caria  violence 
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ne  conduirait  à  rien,  si  l'on  n'était  pas  dans  la 
bonne  direction,  et,  si  l'on  y  était,  elle  serait  encore 
absolument  inutile  ;  elle  exposerait ,  dans  tous  les 
cas,  à  faire  briser  Finstrument,  ce  qui  gênerait  ou 
obligerait  à  en  changer  pour  le  reste  de  l'opé- 
ration. 

Il  est  permis  de  faciliter  l'entrée  dans  les  arti- 
culations en  imprimant  à  la  partie  des  mouvements 
variés  qui  agissent  comme  pour  luxer  les  os ,  et 
mettent  ainsi  dans  une  tension  plus  grande  les  tissus 
qu'il  s'agit  de  diviser  ;  mais  on  ne  doit  pas  abuser 
de  cette  manœuvre,  ni  la  porter  jusqu'au  point  d'o- 
pérer des  ruptures  qui  seraient  plus  douloureuses 
que  les  sections  avec  l'instrument  tranchant.  On  se 
souviendra  d'ailleurs  que,  dans  les  maladies,  les  li- 
gaments sont  devenus  plus  fragiles ,  et  qu'en  con- 
séquence il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  de  grands 
efforts  pour  faciliter  la  désarticulation.  Il  pourrait 
arriver  même  que ,  par  suite  de  ces  efforts ,  on 
ouvrît  d'autres  articulations  voisines  de  celle  dans 
laquelle  on  veut  pénétrer,  et  qu'ainsi  la  manœuvre 
intempestive  devînt  la  cause  d'une  erreur  fâ- 
cheuse. 

Dans  certaines  articulations  serrées,  pourvues 
de  ligaments  interosseux  très-forts,  un  temps  spé- 
cial s'ajoute  aux  précédents  pour  la  section  de  ces 
ligaments ,  ainsi  que  nous  le  verrons  surtout  pour 
la  désarticulation  tarso- métatarsienne,  et  pour 
l'amputation  des  métacarpien. 

2°  La  méthode  à  deux  lambeaux  a  été 
souvent  appliquée  dans  les  régions  où  la  peau  est 
assez  épaisse  et  assez  doublée  pour  se  prêter  à  la 
formation  des  lambeaux.  Elle  s'exécute  par  des 
procédés  semblables  à  ceux  dont  nous  avons  parlé 
précédemment,  c'est-à-dire  que  l'on  coupe  les 
parties  molles  tantôt  des  couches  profondes  vers 
la  peau  ,  suivant  les  indications  de  Vermale,  tan- 
tôt de  la  peau  vers  les  os ,  suivant  les  préceptes 
de  Langenbeck;  il  y  a  un  procédé  mixte  qui  con- 
.siste  à  tailler  l'un  des  lambeaux  de  dehors  en  de- 
dans, et  l'autre  par  traosfixion.  Quelquefois  on 
commence  par  la  section  des  deux  lambeaux, 
mais  on  peut  aussi  en  tailler  d'abord  un  seul ,  dé- 
sarticuler et  former  l'autre  en  terminant  l'opéra- 
tion. 

3"  La  méthode  mixte  de  MM.  Sédillot  et 
Baudens  ne  serait  applicable  qu'au  coude  et  à  l'é- 
paule, où  les  articulations  sont  entourées  de  chairs 
qui  peuvent  se  prêter  en  effet  à  son  exécution. 
Partout  ailleurs  elle  ne  pourrait  être  proposée,  et 
ces  deux  auteurs  n'en  ont  guère  parlé  eux-mêmes 
que  pour  les  amputations  dans  la  continuité. 

4"  La  méthode  à  un  seul  lambeau  a  été 
mise  en  usage  sur  presque  toutes  les  articulations; 
elle  est  avantageuse  et  commode,  lorsque  la  dispo- 


sition des  parties  rend  trop  difficile  la  méthode 
circulaire,  et  lorsqu'il  serait  impossible  de  tailler 
deux  lambeaux ,  soit  à  cause  de  la  ténuité  des  té- 
guments dans  un  sens ,  soit  à  cause  de  leur  alté- 
ration. 

Cette  méthode  comporterait  d'ailleurs  les  pro- 
cédés dont  il  a  été  question  plus  haut ,  et  dans  les- 
quels les  différences  portent  l**  sur  la  manière  dont 
s'y  prend  l'opérateur  pour  tailler  le  lambeau  (de 
dehors  en  dedans,  ou  de  dedans  en  dehors),  2°  sur 
le  moment  qu'il  choisit  pour  le  circonscrire  (  au 
commencement  ou  à  la  fin  de  l'opération). 

b^  hd,  méthode  elliptique  àt  M.  Soupart  a  été 
conseillée  par  cet  auteur  pour  presque  toutes  les 
désarticulations;  chacune  d'elles  a  plusieurs  pro- 
cédés, suivant  le  sens  dans  lequel  on  prend  la  por- 
tion de  peau  qui  doit  former  la  plus  grande  partie 
de  l'ellipse.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que 
nous  avons  dit  tout  à  l'heure  sur  ce  sujet. 

6°  La  méthode  ovalaire  a  fourni  également  un 
procédé  à  la  plupart  des  désarticulations  ;  nous 
n'avons  à  ajouter  aux  considérations  générales  ex- 
posées plus  haut,  que  la  modification  suivante  : 

Au  lieu  de  placer  le  sommet  du  V  ou  la  petite  ex- 
trémité de  l'ovale  sur  l'articulation,  ainsi  qu'on  le 
pratique  habituellement ,  on  peut  le  faire  tomber 
sur  la  partie  inférieure  d'une  incision  verticale 
menée  du  niveau  de  l'articulation  à  2  ou  3  centi- 
mètres au-dessous;  de  cette  manière,  on  n'enlève 
pas  les  téguments  correspondants  à  la  jointure 
même,  et  on  est  plus  sur  d'en  conserver  assez  pour 
recouvrir  exactement.  M.  Malgaigne  indique,  dans 
la  dernière  édition  de  son  manuel,  ce  procédé  que 
nous  avons  vu  décrire,  depuis  quelques  années, 
dans  les  amphithéâtres  sous  le  nom  de  procédé 
ovalaire  en  raquette  ;  il  donne  surtout  de  bons 
résultats  pour  la  désarticulation  du  premier  et  du 
cinquième  métacarpiens. 

7*^  M.  Soupart  a  décrit,  pour  les  amputations 
dans  la  contiguïté ,  la  méthode  losangique  et  la 
méthode  en  Y,  qui  sont  avantageuses  à  la  main 
et  au  pied ,  pour  la  désarticulation  simultanée  de 
plusieurs  métacarpiens  ou  métatarsiens  ;  mais 
comme  elles  ne  trouvent  pas  d'applications  à  d'au- 
tres régions  que  celles-là  ,  et  qu'en  conséquence 
elles  n'ont  pas  été  généralisées,  ces  méthodes  se- 
ront décrites  plus  à  propos  lorsqu'il  sera  question 
des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  ces  parties. 

C.  appréciation  et  comparaison  des  am- 
putations dans  la  continuité  et  des  désarticu- 
lations. —  On  s'est  demandé  souvent  si  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  respectifs  des  amputa- 
tions dans  la  continuité  et  la  contiguïté  pouvaient 
autoriser  le  chiruigien  à  donner  la  préférence  aux 
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unes  ou  aux  autres.  Voici  les  principaux  argu- 
ments qui  ont  été  apportés  dans  celte  discussion. 

Sous  le  rapport  de  l'exécution,  les  amputations 
dans  la  contiguïté,  quoique  plus  diflîciles,  sont  en 
général  un  peu  plus  rapides  que  celles  dans  la 
continuité. 

Sous  le  rapport  du  résultat  immédiat,  les  pre- 
mières laissent  dans  la  plaie  :  1°  une  surface  os- 
seuse étendue,  encroûtée  de  son  cartilage diarthro- 
dial ,  et  qui  ne  peut  être  recouverte  que  par  la 
peau  et  quelques  tendons  ;  2°  des  restes  plus  ou 
moins  considérables  de  la  synoviale  articulaire; 
3°  souvent  des  restes  de  synoviales  tendineuses 
qui  se  plongent  plus  ou  moins  haut  au-dessus  de 
l'amputation.  Les  secondes  laissent  dans  la  plaie 
une  surface  osseuse  moins  étendue,  mais  qui  ré- 
sulte d'une  section  opérée  par  la  scie;  l'os  est  re- 
couvert par  une  peau  doublée  de  quelques  muscles, 
et  par  conséquent  mieux  nourrie;  il  ne  reste  point, 
dans  cette  plaie,  de  synoviales  articulaires  ni  ten- 
dineuses. 

Sons  le  rapport  des  accidents  consécutifs ,  les 
mêmes  peuvent  avoir  lieu  dans  les  deux  cas  ;  ce- 
pendant, à  la  suite  des  amputations  dans  la  conti- 
guilé,  l'inflammation  de  l'os  est  plus  modérée,  et  ne 
devient  ordinairement  pas  assez  intense  pour  occa- 
sionner l'infection  purulente ,  parce  que  la  couche 
cartilagineuse  le  préserve  du  contact  de  l'air  et  de 
la  suppuration;  il  est  vrai  que  cette  couche  se  ré- 
sorbe peu  à  peu,  mais  elle  existe  encore,  au 
moment  où  se  développe  le  gonflement  inflamma- 
toire, et  elle  ne  disparait  entièrement  que  plus 
lard,  à  l'époque  où  la  plaie  extérieure,  déjà  cicatri- 
sée en  partie  ou  complètement,  maintient  l'extré- 
mité osseuse  dans  des  conditions  plus  favorables. 
Au  contraire,  à  la  suite  des  amputations  dans  la 
continuité,  l'ostéite  suppurative  a  lieu  de  toute  né- 
cessité, et  peut  devenir  le  point  de  départ  de  l'in- 
fection purulente.  Blandin  insistait  beaucoup  sur 
cette  différence  entre  les  amputations  dans  la  con- 
tiguïté et  la  continuité;  il  faut  en  tenir  compte  en 
effet,  sans  oublier  cependant,  comme  Blandin  pa- 
raissait le  faire,  qu'à  la  suite  des  désarticulations, 
on  peut  voir  encore  quelquefois  de  ces  ostéites  sup- 
puratives  suivies  d'infection  purulente. 

A  la  suiie  des  amputaiions  dans  la  contiguïté , 
les  synoviales,  dont  on  a  été  obligé  de  laisser  une 
portion  dans  la  plaie,  s'enflamment  et  suppurent; 
or,  comme  ce  tissu  a  la  singulière  propriété  de  pro- 
pager facilement  au  loin  ses  inflammations,  c'est 
une  condition  qui  prédispose  aux  phlegm.ons  diffus 
profonds,  aux  fusées  purulentes.  En  outre,  lui- 
flammation  des  synoviales  tendineuses  est  suivie 
très-souvent  de  l'exfoliation  du  tendon-,  il  peut 
donc  y  avoir  consécutivement  des  fistules  de  longue 


durée  entretenues  par  cette  exfoliation,  jusqu'à  ce 
que  l'élimination  ait  eu  lieu.  A  la  suite  des  ampu- 
tations dans  la  continuité ,  on  voit  bien  encore  des 
fusées  purulentes;  mais  elles  sont  moins  fréquen- 
tes ,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  facilitées  par  la  pré- 
sence desynoviales  ouvertes.  D'un  autre  côté,  pour 
peu  que  la  section  de  l'os  ait  été  faite  près  d'une 
articulation ,  la  phlegmasie  peut  s'étendre  jusqu'à_ 
cette  dernière,  et  une  arthrite  suppurée  compliquer 
la  marche  ultérieure  de  la  plaie.  Ces  ampuiations 
peuvent  également  laisser  à  leur  suite  des  fistules  ; 
seulement  ces  dernières  sont  entretenues  plutôt  par 
la  nécrose  consécutive  à  l'ostéite,  que  par  les  ma- 
ladies des  tendons. 

En  définitive,  les  avantages  et  les  inconvénients 
se  balancent  à  peu  de  chose  près;  l'argument  pris 
dans  l'ostéite  et  l'infection  purulente  est  le  plus 
grave  contre  les  amputations  dans  la  continuité  ; 
mais  puisque  la  même  chose  a  lieu  quelquefois  à 
la  suite  des  désarticulations,  et  que  celles-ci  ont 
d'autres  inconvénients,  tels  que  les  inflainmations 
propagées,  les  fusées  purulentes,  il  n'y  a  pas  de  mo- 
tifs sérieux  pour  rejeter  les  unes  au  profit  desautres. 
La  règle  générale  qui  doit  guider  le  chirurgien  est 
d'e.nlever  tout  le  mal  en  s'éloignant  le  plus  possible 
du  tronc;  il  choisira  donc,  entre  l'amputation  dans 
la  continuité  et  l'amputation  dans  la  contiguïté, 
celle  qui  permettra  de  se  conformer  à  ce  précepte. 
Nous  y  ajouterons  cependant  deux  exceptions: 
1°  Si  l'amputation  dans  la  continuité  devait,  pour 
l'application  du  principe,  être  faite  tout  près  d'une 
grande  articulation,  il  vaudrait  mieux  désarticuler, 
que  de  s'exposer  aux  accidents  de  l'arthrite  sup- 
purative ;  c'est  ainsi  que  l'amputation  du  coude 
serait  préférable  à  celle  de  l'a  vaut- bras  faite  très- 
haut.  2°  Si  l'articulation  cju  il  faudrait  amputer, 
pour  rester  fidèle  au  principe,  est  très-large,  comme 
est  celle  du  genou  par  exemple,  il  vaudrait  mieux 
amputer  au-dessus;  ainsi  une  amputation  de  cuisse 
est  plus  avantageuse  qu'une  désarticulation  du 
genou. 

D.  Jpprécialiondes  méthodes  et  des  procé- 
dés opératoires.  —  L'amputation  étant  décidée, 
laquelle  des  méthodes  précédemment  décrites  doit 
être  mise  en  usage?  A  ceci  il  faut  répondre  d'abord 
que  souvent  le  choix  n'est  pas  à  la  volonlé  du 
chirurgien,  mais  est  subordonné  aux  indications 
fournies  par  la  maladie  et  la  disposition  naturelle 
des  parties:  l*'  par  la  maladie;  car  il  peut  se  faire 
que,  la  peau  étant  altérée  beaucoup  plus  baut  d'un 
côté  que  d'un  autre,  la  méthode  circulaire  ou  ova- 
laire  ne  soit  pas  applicable,  et  que  l'on  soit  force 
de  faire  la  méihode  à  un  seul  lambeau ,  en  prenant 
le  lambeau  là  où  la  chose  est  demeurée  possible  ; 
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2"  par  la  disposition  des  parties  ;  car  il  est  telles 
régions,  celles  qui  forment  la  racine  des  membres, 
comme  l'épaule,  la  hanche  par  exemple,  au  niveau 
desquelles  la  méthode  circulaire  serait  ou  difficile 
ou  impossible  à  terminer  suivant  les  règles  ordi- 
naires. Dans  les  cas  où  il  n'a  pas  le  choix,  le  chi- 
rurgien doit  donc  être  prêt  à  exécuter  la  méthode 
possible. 

Mais  lorsqu'on  est  libre  de  choisir,  quelle  mé- 
thode serait  la  plus  avantageuse?  Il  faut  bien  con- 
venir qu'ici  encore  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients se  compensent  :  ainsi  la  méthode  circulaire 
est  un  peu  plus  lente  à  exécuter  que  plusieurs  des 
autres,  et  ne  se  prête  pas  aussi  bien  à  la  réunion 
que  les  méthodes  à  lambeaux;  mais  c'est  elle  qui 
donne  la  plaie  la  moins  étendue.  La  méthode  à 
deux  lambeaux  est,  en  général,  dune  exécution 
rapide ,  et  donne  une  plaie  qui  fournit ,  si  la  sup- 
puration alieu,  un  libre  écoulement  au  pus  dans  tous 
les  sens  ;  mais  celte  plaie  est  d'une  plus  grande 
étendue  que  le  précédente,  et  par  conséquent  les 
accidents  inflammatoires  peuvent  y  prendre  plus 
d'intensité.  On  a  reproché  encore  à  cette  méthode 
de  donner  la  section  oblique  ou  en  bec  de  flûte  des 
artères,  de  rendre  ainsi  leur  ligature  plus  difticile, 
et  d'exposer  à  l'hémorrhagie  secondaire  par  suite 
de  la  constriction  incomplète  des  vaisseaux.  Mais 
il  serait  facile  d'éviter  cet  inconvénient ,  en  ayant 
la  précaution  de  mettre  à  découvert,  au  moyen  de 
deux  pinces ,  toute  l'ouverture  artérielle,  et  d'ap- 
pliquer le  lîl  au  delà  de  cette  ouverture.  La  mé- 
thode à  un  seul  lambeau ,  quand  elle  est  faite  sui- 
vant les  idées  de  M.  Baudeus,  a  l'avantage  de  se 
prêter  mieux  à  la  réunion  que  toutes  les  autres  ; 
cependant  il  ne  faudrait  pas  regarder  comme  un 
très-grand  inconvénient  d'avoir  un  lambeau  main- 
tenu contre  son  propre  poids.  Cette  méthode, 
d'ailleurs,  fournit  une  plaie  dont  la  surface  est  un 
peu  plus  étendue  que  celle  des  méthodes  circulaire 
et  ovalaire.  Les  mêmes  réflexions  se  présentent  à 
l'occasion  de  la  méthode  elliptique ,  qui  diffère  en 
outre  de  toutes  les  autres  par  uu  peu  plus  de 
lenteur  dans  son  exécution.  Quant  à  la  méthode 
ovalaiie ,  les  résultats  qu elle  donne  sont  sembla- 
bles à  ceux  de  la  méthode  circulaire. 

Ce  serait  une  puérilité  que  d'attacher  une  grande 
importance  aux  avantages  et  aux  inconvénients 
qui  précèdent  ;  nous  verrons,  en  parlant  des  suites, 
que  ce  qui  est  redoutable  après  les  amputations,  ce 
sont  les  inflammations  très-intenses,  les  infections 
purulentes,  et  les  suppurations  de  longue  durée  ; 
or,  aucune  des  méthodes  ne  met  plus  que  les  autres 
à  l'abri  de  ces  graves  accidents;  les  différences  se 
bornent  à  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  célérité, 
un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  facilité  pour  les  1 


pansements,  pour  Técoulemeut  du  pus.  Mais  ce  ne 
sont  pas  là  des  raisons  suffisantes  pour  donner  une 
préférence  exclusive  à  telle  ou  telle  opération. 

Pour  nous,  nous  préférons  en  général  la  mé- 
thode circulaire ,  quand  elle  est  possible;  nous  re- 
jetons, dans  la  plupart  des  cas,  la  méthode  à  deux 
lambeaux,  parce  qu'elle  donne  des  plaies  trop  con- 
sidérables, et  nous  la  réservons  seulement  pour  les 
doigts  et  les  orteils,  où  cet  inconvénient  n'a  pas 
lieu.  Nous  donnons  la  préférence  aux  amputations 
ovalaire  et  à  un  seul  lambeau  dans  quelques  ré- 
gions où  les  autres  méthodes ,  et  surtout  la  circu- 
laire ,  ne  pourraient  être  faites  aisément  ;  elles 
conviennent  surtout  pour  un  bon  nombre  de  désar- 
ticulations. En  général,  nous  ne  tenons  pas  beau- 
coup aux  procédés  qui  s'exécutent  le  plus  vite  ; 
nous  avons  déjà  plusieurs  fois  eu  l'occasion  de  dii-e 
que  les  agents  anesthésiques  en  diminuaient  Tim- 
portance.  Il  est  pourtant  quelques  cas  dans  lesquels 
on  doit  rechercher  la  célérité  ,  c'est  lorsqu'il  im- 
porte de  ménager  le  sang  du  malade;  malgré  la 
précaution  de  faire  comprimer  l'artère  principale, 
et  au  besoin  l'aorte,  lorsqu'il  s'agit  du  membre  in- 
férieur, le  patient  est  toujours  condamné  à  perdre 
du  sang  ;  or,  lorsqu'il  est  épuisé  déjà,  ou  lorsqu'on 
ampute  dans  une  région  très-abondamment  pourvue 
de  vaisseaux,  comme  à  la  hanche,  la  méthode  qui 
permet  d'aller  le  plus  vite  est  la  plus  avanta- 
geuse. 

En  un  mot,  il  n'y  a  pas  de  méthode  générale 
pour  les  amputations  dans  la  continuité  et  la  con- 
tiguïté, et  le  chirurgien  doit  être  préparé  à  les  exé- 
cuter toutes;  il  se  laissera  guider  avant  tout  parla 
nature  et  l'étendue  des  altérations,  ensuite  par  la 
disposition  particulière  des  parties.  Après  avoir 
tenu  compte  de  ces  deux  circonstances,  il  pourra 
suivre,  sans  inconvénient,  l'inspiration  de  son  goût 
et  de  ses  habitudes. 

§  V.  Pansements ,  régime  et  soins  hygié- 
niques à  la  suite  des  amputations .  —  Lors- 
que l'opération  est  achevée,  on  s'occupe  de  lier  les 
vaisseaux  suivant  les  préceptes  qui  ont  été  exposés 
ailleurs  (t.  i^"",  p.  85).  Autant  que  possible, 
on  doit  éviter  la  ligature  des  veines ,  qui  pour- 
rait devenir  pour  ces  vaisseaux  le  point  de  dé- 
part d'une  inflammation  suppurative grave.  Quand 
une  veine  volumineuse  donne  du  sang  eu  trop 
grande  abondance,  on  se  contente  de  faire  appli- 
quer sur  l'ouverture  les  doigts  d'un  aide,  pendant 
qu'on  s'occupe  de  la  ligature  des  artères.  Ordinai- 
rement, après  quelques  minutes  de  compression , 
le  sang  veineux  n'a  plus  de  tendance  à  s'échapper, 
et  l'on  n'a  pas  besoin  de  songer  à  d'autres  moyens. 
Si  pourtant  l'hémorrhagie  ne  s'arrêtait  pas,  il 
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faudrait  ou  se  décider  à  la  ligature ,  ou,  ce  qui 
vaudrait  mieux ,  appliquer  sur  la  plaie  des  mor- 
ceaux d'agaric,  que  l'on  maintiendrait  avec  un 
bandage  légèrement  corapressif. 

Quelquefois  une  artère  osseuse  donne  beaucoup 
de  sang;  on  peut  encore  en  arrêter  l'écoulement 
au  moyen  d'une  compression  faite  pendant  quel- 
ques instants.  Si,  malgré  cela,  rhémorrhagie  con- 
tinuait, on  a  donné  le  conseil  de  placer  un  mor- 
ceau de  cire  sur  le  point  correspondant  à  l'artère. 

Pour -les  ligatures,  les  aides  ne  doivent  pas 
se  déplacer.  Celui  qui  comprimait  l'artère  prin- 
cipale ne  cesse  pas  de  le  faire;  il  diminue  seulement 
de  temps  à  autre,  et  sur  la  demande  du  chirurgien, 
la  compression ,  afin  de  rendre ,  par  l'écoulement 
du  sang,  les  vaisseaux  plus  faciles  à  trouver.  Celui 
qui  retirait  les  chairs  continue  à  soutenir  le  moi- 
gnon, et  à  l'assujettir  solidement,  sans  cependant  le 
serrer.  Les  fils  sont  appliqués  par  l'aide  qui  tenait 
le  membre  au  delà  de  la  section. 

A  mesure  qu'un  vaisseau  est  lié,  on  coupe  un 
des  chefs  du  fil,  en  laissant  à  l'autre  assez  de  lon- 
gueur pour  qu'il  dépasse  de  plusieurs  centimètres 
les  bords  de  la  solution  de  continuité ,  lorsque 
celle-ci  doit  être  réunie;  on  coupe,  au  contraire, 
les  deux  chefs ,  lorsque  la  réunion  ne  doit  pas  être 
faite. 

Il  ne  faut  pas  craindre  de  multiplier  les  recher- 
ches, et  de  passer  un  temps  assez  long  aux  liga- 
tures ;  on  évite,  de  cette  façon,  les  hémorrhagies 
secondaires,  qui  obligent  à  défaire-  le  pansement, 
à  remuer  et  irriter  le  moignon.  Dupuytren  atta- 
chait à  ce  dernier  point  une  telle  importance,  qu'il 
avait  donné  le  précepte  de  ne  panser  qu'au  bout 
d'une  demi-heure  ou  de  trois  quarts  d'heure  ;  il 
faisait  reporter  le  malade  dans  son  lit,  et  ne  pro- 
cédait au  pansement  qu'après  s'être  bien  assuré  de 
nouveau  que  tout  écoulement  avait  cessé.  Cette 
pratique  n'est  plus  suivie  aujourd'hui,  l'expérience 
a  démontré  qu'elle  n'était  pas  nécessaire  ;  pourvu 
qu'on  ne  ferme  pas  la  plaie  trop  rapidement ,  et 
qu'on  cherche  longtemps  les  vaisseaux,  on  n'a  pas 
à  craindre  les  hémorrhagies  secondaires.  Les  ar- 
tères, il  est  vrai,  se  rétractent  sous  l'influence  de 
l'air,  et  pourraient,  après  le  pansement  et  le  retour 
de  la  chaleur,  se  dilater  et  laisser  échapper  le 
fluide  sanguin  ;  mais  celles  dont  le  volume  est  as- 
sez considérable  pour  donner  une  hémorrhagie  in- 
quiétante ne  s'oblitèrent  pas  complètement  à  l'air, 
et  laissent  toujours  passer  assez  de  liquide ,  pour 
qu'avec  un  examen  attentif  on  puisse  les  décou- 
vrir. Celles,  au  contraire,  qui  se  ferment. par  le 
contact  de  l'air,  au  point  de  devenir  imperméables, 
sont  çn  général  très-petites  et  hors  d'état  de  causer 


plus  tard  une  hémorrhagie  sérieuse;  il  ne  faut  donc 
pas  trop  s'en  préoccuper. 

Sans  doute  il  n'y  aurait  pas  un  grand  inconvé- 
nient à  retarder  le  pansement  d'une  demi-heure  ; 
mais  il  faut  pourtant  ménager  le  moral  du  ma- 
lade, que  peut  troubler  l'idée  d'une  opération  ina- 
chevée et  de  nouvelles  souffrances  à  subir.  Il  faut 
songer,  en  outre,  que  bien  souvent,  dans  les  hôpi- 
taux surtout,  pour  se  conformer  à  ce  précepte,  le 
chirurgien  serait  obligé  de  confier  à  un  aide  le  soin 
du  premier  pansement;  or,  on  n'est  pas  toujours 
sur  de  son  attention,  de  sa  dextérité  ;  et,  d'un  au- 
tre côté,  on  peut  encore  inquiéter  le  malade  en 
l'abandonnant  à  d'autres  mains.  Pour  ces  raisons, 
l'opérateur  doit  donc  passer  à  la  recherche  des 
vaisseaux  tout  le  temps  nécessaire,  et  commencer 
le  pansement  aussitôt  qu'il  croit  avoir  lié  tous  ceux 
qui  pouvaient  fournir  une  hémorrhagie. 

Pour  le  pansement,  une  question  se  présente  : 
fera-t-on  la  réunion  immédiate,  ou  laissera~t-on 
écartés  les  bords  de  la  plaie?  Déjà  ce  .sujet  a  été 
traité,  tome  i%  p.  331;  là  nous  avons ^jjNÈftitré  que 
la  réunion  immédiate  avait  de  grands  avantages , 
lorsqu'elle  réussissait;  elle  permet,  en  effet,  une 
guérison  plus  rapide,  sans  gonflement  considérable, 
sans  douleurs  vives ,  sans  réaction  violente  ;  elle 
est  surtout  avantageuse  en  ce  sens  que,  l'inflamma- 
tion étant  plus  modérée ,  elle  a  beaucoup  moins  de 
tendance  à  se  propager  vers  les  os  et  les  troncs 
veineux ,  et  à  faire  naître  les  ostéites  et  phlé- 
bites suppuratives,  qui  sont  la  source  des  princi- 
paux accidents  à  la  suite  des  amputations. 

D'un  autre  côté,  si  la  réunion  ne  se  fait  pas  im- 
médiatement, et  que,  malgré  tous  les  soins  employés, 
l'inflammation  suppurative  se  déclare,  il  est  possi- 
ble que  le  mode  de  pansement  devienne  nuisible, 
et  soit  la  cause  d'une  inflammation  plus  violente , 
en  comprimant  et  étranglant  les  parties.  Il  ne  fau*- 
drait  pas  exagérer  la  valeur  de  cette  dernière 
considération;  car  le  pansement  fait  en  vue  d'ob- 
tenir la  réunion  immédiate  peut  être  modérément 
serré,  de  façon  à  n'exercer,  dans  aucun  cas,  une 
constriction 'dangereuse  ;  ensuite,  si  Ton  adopte 
l'habitude  de  changer  le  premier  pansement  au  bout 
de  vingt- quatre  ou  quarante-huit  heures,  on  sur- 
veille ce  qui  se  passe;  lorsque  le  gonflement, 
la  rougeur  et  la  douleur  que  l'on  constate,  font 
penser  que  la  réunion  immédiate  manquera  ,  on 
enlève  tout  ce  qui  comprime ,  et  ainsi  l'on  n'a  plus 
à  craindre  aucun  danger  venant  du  pansement. 

Eu  résumé,  la  réunion  par  première  intention 
peut  avoir  de  grands  avantages ,  et,  avec  des  soins 
et  de  la  surveillance,,  elle  ne  saurait  avoir  d'incon- 
vénients sérieux.  Il  vaut  donc  mieux  la  mettre  eu 
usage  ;  seulement  le  chirurgien  serait  autorisé  à  la 
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rejeter  dans  les  cas  où  il  serait  convaincu  de  son 
iniiîilité. 

Ainsi,  lorsque  l'amputation  est  faite  au  niveau 
de  parties  très-contuses,  plus  disposées  par  con- 
séquent à  prendre  rinflammation  snppurative,  la 
réunion  immédiate  serait  évidemment  impossible; 
il  est  donc  inutile  de  la  tenter. 

De  même  il  est  certains  climats  et  certaines  con- 
ditions hygiéniques,  sous  l'influence  desquels  la  réu- 
nion immédiate  ne  réussit  presque  jamais  ;  il  est 
permis,  en  pareille  circonstance,  sinon  de  la  re- 
jeter absolument  pour  tous  les  cas,  au  moins  de 
l'employer  rarement.  On  remarque,  par  exemple, 
une  grande  différence,  sous  ce  rapport ,  entre  les 
pays  chauds  et  les  pays  froids  ou  tempérés.  Les 
chirurgiens  du  midi  de  la  France  obtiennent  sou- 
vent des  réunions  sans  suppuration,  ainsi  que  l'at- 
testent les  écrits  de  Delpech  et  de  Serre  (de  Mont- 
pellier) ;  au  contraire  les  chirurgiens  de  Paris  en 
voient  rarement.  Il  est  donc  tout  simple  que  les 
premiers  emploient  toujours  le  mode  de  pansement 
qui  rapproche  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  et  que 
les  seconds  en  soient  un  peu  moins  enthousiastes. 

L'expérience  a  démontré  que  les  inflammations 
suppuratives  arrivent  un  peu  moins  facilement 
dans  la  pratique  civile  que  dans  les  hôpitaux  ;  c'est 
donc  une  raison  pour  adopter  plus  généralement 
la  réunion  dans  la  première  de  ces  circonstances 
que  dans  l'autre. 

Enfin,  moins  une  plaie  est  étendue,  plus  il  y  a 
de  chances  pour  qu'elle  guérisse  sans  suppurer.  Il 
est  donc  naturel  de  tenter  la  réunion  immédiate, 
lorsqu'il  s'agit  de  l'amputation  de  l'avant-bras,  ou 
d'une  amputation  sus-malléolaire  de  la  jambe  ;  il 
est,  au  contraire,  bien  plus  permis  de  s'en  abste- 
nir, parce  qu'on  est  moins  fondé  à  en  espérer  le 
succès ,  à  la  suite  d'une  amputation  de  cuisse. 

Lorsque  la  réunion  est  décidée ,  on  affronte  les 
bords  de  la  plaie  suivant  un  sens  qui  est  indiqué 
tout  naturellement  par  la  forme  de  cette  plaie  à  la 
suite  des  méthodes  à  lambeau,  ovalaire  et  elliptique, 
mais  qui  est  laissé  à  la  disposition  du  chirurgien,  à 
la  suite  de  la  méthode  circulaire.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  uns  ont  proposé  de  donner  à  la  solution  de 
continuité  une  direction  transversale,  les  autres 
préfèrent  une  direction  antéro-poslérieure.  On  re- 
proche au  premier  de  ces  modes  de  laisser  en 
arrière  un  cul-de-sac,  dans  lequel  le  sang  et  le 
pus  s'accumulent  et  séjournent;  au  second,  de 
présenter  dans  le  même  sens  une  saillie  sur  laquelle 
repose  le  moignon,  et  dont  les  bords  peuvent  être 
écartés  par  la  pression  qui  en  résulte.  C'était  pour 
éviter  ce  dernier  inconvénient  que  quelques  chi- 
rurgiens, et  surtout  Larrey,  avaient  conseillé  ou 
d'exciser  ou  simplement  d'inciser  les  angles  de  la 


plaie.  Lisfranc  a  proposé  un  moyen  terme,  qui 
consiste  à  réunir  suivant  une  ligne  oblique  in- 
termédiaire aux  directions  horizontale  et  antéro- 
postérieure.  Mais  il  serait  inulile  de  se  préoccuper 
beaucoup  de  cette  partie  du  pansement;  car  il 
arrive  le  plussouventque,quelle  que  soit  la  direc- 
tion donnée  par  le  chirurgien  à  la  plaie,  celle-ci 
finit  par  être  transversale,  à  cause  des  positions 
que  prend  instinctivement  le  malade. 

Les  bords  étant  donc  maintenus  affrontés 
par  les  doigts  d'un  aide ,  après  qu'on  a  nettoyé 
le  pourtour  et  enlevé  tous  les  caillots  sanguins  qui 
se  trouvaient  encore  à  la  surface,  on  réunit  les 
chefs  des  fils  à  ligature  en  deux  ou  trois  faisceaux 
que  l'on  enveloppe  dans  de  petits  linges  enduits  de 
cérat;  puis  on  rou'ecirculairement  autour  du  moi- 
gnon une  bande  que  l'on  serre  très-modérément, 
et  qui  a  pour  destination  d'exercer  une  compres- 
sion légère,  et  de  maintenir  les  parties  molles  di- 
rigées vers  la  plaie.  Quelques  chirurgiens  ont 
abandonné  celte  partie  du  pansement  qui  n'est  pas, 
en  effet,  d'une  importance  capitale,  et  qui  pourrait 
devenir  dangereuse,  si  l'on  serrait  trop  fortement  ; 
mais,  appliquée  avec  mesure,  la  bande  roulée 
peut  modérer  le  travail  inflammatoire  ;  elle  est 
utile  surtout  lorsqu'on  se  sert  de  bandelettes  ag- 
gUitinatives,  parce  qu'elle  empêche  leur  contact  im- 
médiat souvent  irritant  pour  la  peau.  Ensuite,  les 
bords  étant  toujours  maintenus  par  l'aide,  le 
chirurgien  applique  l'un  des  moyens  de  réunion 
destinés  à  les  assujettir  définitivement  dans  cette 
position.  Ici  encore  les  chirurgiens  ne  suivent  pas 
tous  les  mêmes  errements:  les  uns  préfèrent  les 
bandelettes,  les  autres  la  suture,  et  parmi  ces 
derniers  encore ,  il  en  est  qui  donnent  la  préfé- 
rence à  la  suture  à  points  passés ,  d'autres  à  la 
suture  entortillée  ouenchevillée.  Parmi  ces  modes 
de  réunion,  il  n'en  est  pas  dont  la  supériorité  soit  in- 
contestable ,  et  certainement  les  partisans  exclusifs 
de  l'un  ont  du,  pour  justifier  leur  préférence ,  exa- 
gérer les  inconvénients  des  autres.  Pour  nous, 
nous  employons  plus  volontiers  les  bandelettes 
agglutinalives,  parce  que  leur  application  n'est 
pas  aussi  douloureuse  que  celle  des  sutures,  et 
parce  que,  s'enlevant  plus  aisément,  elles  per- 
mettent mieux  de  surveiller  et  de  diminuer  la  con- 
striction,  si  l'indication  s'en  présente. 

Après  que  les  moyens  de  réunion  ont  été  ap- 
pliqués, on  place  par  dessus,  pour  les  assujettir  et 
protéger  la  plaie,  un  grand  linge  troué  enduit  de 
cérat ,  de  la  charpie  et  des  compresses.  Le  tout 
est  maintenu  avec  une  bande  ou  avec  le  bandage 
triangulaire  de  Mathias  Mayor.  La  bande  vaut 
mieux  pour  le  premier  pansement ,  parce  qu'elle 
risque  moins  d'être  dérangée  par  les  soubresauts 
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et  l'agitation  des  premières  heures,  et  parce  qu'elle 
permet  d'exercer  une  certaine  compression  qui 
prévient  le  gonflement  et  modère  les  phénomènes 
inflammatoires;  cependant  ici  encore,  il  ne  fau- 
drait pascpie  cette  compression  fût  trop  forte,  car, 
en  gênant  la  circulation,  et  apportant  obstacle  à 
tonte  espèce  de  gonflement,  elle  deviendrait  nui- 
sible. Le  triangle  vaut  mieux  pour  les  pansements 
ultérieurs ,  parce  qu'il  se  place  vite  et  plus  com- 
modément, et  parce  que  la  compression  n'est  plus 
aussi  nécessaire. 

Si  l'on  est  décidé  à  ne  pas  réunir  la  plaie ,  on 
se  contente  de  placer  dans  son  fond  quelques  bou- 
lettes de  charpie ,  et  d'appliquer  à  l'extérieur  le 
linge  cératé  et  les  autres  pièces  d'appareil.  On  peut 
encore,  dans  ce  cas,  en  vue  d'empêcher  tout  ébran- 
lement des  lèvres  de  la  plaie,  soutenir  avec  une  ou 
deux  bandelettes  les  deux  bords  séparés  par  la 
charpie. 

Le  pansement  terminé,  on  fait  reporter  le  ma- 
lade dans  son  lit,  en  ayant  soin  d'éviter  le  refroi- 
dissement ;  on  place  le  moignon  dans  une  situation 
horizontale,  et  on  fait  mettre  au-dessous  de  lui 
une  alèze  ou  un  drap  plié  en  plusieurs  doubles , 
que  l'on  pourra  changer  facilement ,  s'il  est  sali 
par  la  suppuration.  Il  est  bon  d'assurer  l'immobi- 
lité du  moignon  à  l'aide  d'une  compresse  longuette 
que  l'on  place  sur  lui  transversalement,  et  qu'on 
lixe  avec  des  épingles. 

On  n'a  guère  appliqué  aux  plaies  des  amputa- 
tions le  traitement  par  l'eau  froide  dont  nous  avons 
parlé  t.  l^"",  p.  337.  Ce  moyen  ,  qui  a  ses  avan- 
tages à  la  suite  des  plaies  fortement  contuses, 
pourrait  être  nuisible  dans  ces  cas  d'ablations  plus 
ou  moins  étendues ,  qui  laissent  après  elles  un  trou- 
ble de  tout  l'organisme;  une  diminution  même 
locale  de  la  température,  au  milieu  de  ce  trouble, 
ue  pourrait  qu'augmenter  la  chance  d'accidents 
graves. 

L'appareil  à  chaleur  dit  à  incubation  de  M.  Jules 
Gnyot  (voy.  t.  V\  p;  336)  a  été  employé  plus 
souvent  ;  aujourd'hui  presque  tous  les  chirurgiens 
y  ont  renoncé ,  non  parce  qu'ils  lui  ont  reconnu 
des  inconvénients  sérieux,  mais  parce  qu'ils  ne  lui 
ont  pas  trouvé  les  avantages  que  M.  Guyot  en 
avait  espérés.  Quelques  malades  ont  guéri,  après 
avoir  été  traités  de  cette  manière ,  d'autres  ont 
succombé,  et  la  proportion  des  revers  et  des  suc- 
cès parait  avoir  été  la  même  que  pour  les  amputés 
traités  sans  ce  moyeu.  Ce  n'est  pas  que  nous  ayous 
sur  ce  point  une  statistique  officielle;  mais  cette 
conclusion  est  celle  à  laquelle  on  est  conduit  par 
le  silence  des  observateurs  sur  ce  sujet  depuis  une 
dixaine  d'années. 

Api'ès  avoir  donné  son  attention  au  traitement 


local ,  le  chirurgien  doit  s'occuper  du  traitement 
général ,  qui  consiste  dans  l'emploi  des  soins  hy- 
giéniques, d'un  régime  convenable,  et  de  quelques 
médicaments. 

Les  soins  hygiéniques  sont  les  plus  nécessaires  ; 
il  ue  faut  pas  perdre  de  vue  qu'à  la  suite  d'une 
amputation,  toute  l'économie  est  en  souffrance  et 
plus  susceptible  d'être  atteinte  par  les  mauvaises 
influences  et  par  toutes  les  causes  de  maladies.  Il 
est  donc  très-important,  pendant  les  premiers 
jours  surtout,  que  le  malade  soit  tenu  chaudement, 
et  qu'il  ne  soit  exposé  à  aucun  refroidissement  ; 
lorsqu'il  est  nécessaire  de  lever  les  draps  pour 
les  évacuations,  les  pansements,  etc.,  on  aura  soin 
de  placer  sur  la  poitrine  une  couverture  ou  tout 
autre  moyen  protecteur;  on  doit,  si  la  saison  est 
froide,  eutretenir  dans  la  chambre  une  chaleur 
douce  et  uniforme. 

L'air  sera  aussi  pur  que  possible,  et  on  le  re- 
nouvellera au  moins  deux  fois  par  jour,  en  pre- 
nant encore  les  précautions  nécessaires  pour  ne  pas 
occasionner  de  refroidissement. 

Il  serait  important  que  les  amputés  fussent  iso- 
lés, et  soustraits  aux  émanations  provenant  d'au- 
tres malades.  C'est  un  point  sur  lequel  nos  établis- 
sements hospitaliers  laissent  encore  à  désirer,  et 
cependant  il  est  très-probable  que  l'encombrement 
des  salles  est  une  des  principales  causes  de  la  mor- 
talité proportionnellement  plus  grande  dans  les 
hôpitaux  que  dans  la  ville. 

A  moins  de  dégoût  absolu  pour  les  aliments ,  il 
n'est  pas  nécessaire  de  soumettre  le  malade  à  la 
diète  ni  à  un  régime  rigoureux.  Ce  qui  a  été  dit 
à  ce  sujet  à  propos  des  plaies  en  général  (t.  i, 
p.  316)  s'applique  à  celles  des  amputés.  C'est 
surtout  ici  qu'il  est  bon  de  consulter  le  tempéra- 
ment et  les  habitudes  du  blcbsé ,  et  de  ne  pas  le 
faire  passer  d'un  régime  ordinaire  à  une  abstinence 
trop  grande.  Les  résultats  obtenus  en  1815,  à 
l'époque  de  l'invasion ,  sur  les  blessés  de  l'armée 
ru^se ,  sont  des  plus  curieux  à  cet  égard ,  si  on  les 
compare  à  ceux  des  autres  armées.  Ainsi,  taudis 
que  les  amputés  français,  prussiens,  autrichiens, 
étaient  mis  à  un  régime  sévère,  les  amputés  russes 
recevaient  la  portion  ou  la  demi-portion  d'aliments, 
et  même  une  certaine  quantité  d'eau-de-vie  dout 
ils  avaient  l'habitude. 

La  proportion  des  morts  a  été  la  suivante  : 


Soldats  français.  .  . 
Soldats  prussiens.  . 
Soldats  allemands.  . 
Soldats  russes.  .  .  . 


1  sur  7,39 
1  sur  9.20 
1  sur  11,80 
1  sur  26,90 


Ces  résultats,  consignés  dans  le  travail  de 
M.  Malgaigne  [loc.  cit.),  parlent  assez  haut,  et 
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sont  d'accord  avec  robservation  des  faits  depuis 
cette  époque. 

Pendant  la  journée  qui  suit  l'opération,  on  a 
coutume  de  prescrire  une  potion  opiacée  ;  mais  si 
le  malade  a  été  fortement  impressionné  par  l'agent 
anestliésique ,  s'il  conserve  de  la  somuolence  et  de 
la  céphalalgie ,  il  vaut  mieux  supprimer  tout  nar- 
cotique, on  n'en  donner  que  vers  le  soir,  au  mo- 
ment où  l'effet  du  chloroforme  est  com.plétement 
passé. 

A  moins  d'indications  particulières,  on  n'a  pas 
besoin  de  prescrire  d'autres  médicaments  qu'une 
tisane  agréable  et  rafraîchissante,  telle  que  limo- 
nade, orangeade,  eau  gommée,  suivant  le  goût  des 
malades. 

Au  bout  de  quelques  jours ,  s'il  y  avait  de  la 
constipation,  il  faudrait  avoir  recours  à  quelque 
purgatif  doux. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  D"  J.-P.  Teis- 
sier  a  conseillé  de  donner  à  tous  les  malades  qui 
ont  subi  une  opération  grave,  et  en  particulier 
une  amputation,  de  l'alcoolature  d'aconit,  à  la  dose 
de  2 ,  3 ,  4 ,  jusqu'à  8  grammes ,  que  l'on  ajoute 
dans  le  pot  de  tisane  ou  dans  une  potion.  On  peut 
commencer  par  2  grammes,  et  augmenter  pro- 
gressivement d'un  gramme  par  jour,  pour  s'arrê- 
ter à  8.  Ce  médicament  serait  d'ailleurs  administré 
pendant  les  vingt-cinq  ou  trente  jours  qui  sui- 
vraient l'opération,  M.  Teissier  pense  que  l'alcoo- 
lature d'aconit  aurait  le  remarquable  privilège  de 
mettre  les  malades  à  l'abri  de  l'infection  puru- 
lente, et  même  de  les  guérir,  si  ce  redoutable  ac- 
cident venait  à  se  déclarer.  Nous  avons,  à  l'exemple 
de  plusieurs  autres  chirurgiens,  prescrit  l'alcoola- 
ture d'aconit  à  nos  amputés  ;  les  sanglantes  affaires 
de  juin  1848  surtout  nous  ont  fourni  l'occasion  d'y 
recourir  plusieurs  fois  :  nous  avons  bien  constaté 
que  ce  médicament  avait  pour  résuhat  de  ralentir 
les  mouvements  du  cœur  et  de  diminuer  la  force 
des  pulsations  du  pouls  ;  mais  il  ne  nous  a  pas 
semblé  qu'il  ait  empêché  ou  arrêté  l'infection  pu- 
rulente. Nous  avons  perdu ,  par  cette  grave  com- 
plication ,  un  certain  nombre  d'amputés ,  et  d'autres 
blessés  qui  avaient  été  soumis  à  son  emploi ,  et 
même  le  seul  amputé  que  l'un  de  nous,  M.  Gosse- 
lin,  ait  vu  survivre  à  une  infection  purulente  des 
plus  prononcées  n'avait  pas  pris  d'aconit.  C'était 
un  jeune  garde  mobile  qui  avait  été  reçu  à  l'hô- 
pital Saint-Louis  pour  une  fracture  comminutive  du 
coude  droit  par  arme  à  feu.  Les  accidents  inflam- 
matoires consécutifs  locaux  et  généraux  prirent 
une  telle  intensité ,  que  le  malade  dut  être  sou- 
mis à  l'amputation  du  bras  le  30  juin  1848;  le 
T'  jour,  il  eut  un  frisson  très-iulcnse;  le  8*^,  le  9^ 
vtle  10*' jour,  nouveaux  frissons,  avec  soif,  séche- 


resse de  la  langue ,  stupeur,  subdelirium  ;  bientôt 
survinrent  un  ictère  intense ,  une  toux  fréquente 
suivie  de  l'expectoration  de  crachats  purulents ,  un 
abcès  dans  l'articulation  du  coude  gauche.  Le  ma- 
lade s'affaiblissait  de  jour  en  jour;  mais  comme, 
depuis  quelque  temps,  plusieurs  sujets  soumis  à 
l'usage  de  l'alcoolature  d'aconit  avaieut  succombé 
par  l'infection  purulente ,  nous  crûmes  inutile  de 
le  prescrire  à  celui-ci,  que  nous  regardions  comme 
voué  à  une  mort  certaine ,  tant  étaient  graves  les 
phénomènes  de  l'infection  purulente.  Cependant 
peu  à  peu  la]  suppuration  se  rétablit  dans  le  moi- 
gnon; un  bout  d'humérus  fut  exfolié  ;  l'expectora- 
tion purulente  et  la  toux  cessèrent  au  bout  d'en- 
viron un  mois;  l'abcès  de  l'articulation  du  coude, 
après  avoir  fusé  le  long  du  bras  et  de  l'avant-bras, 
et  avoir  nécessité  plusieurs  ouvertures,  finit  par  se 
tai'ir  ;  et  enfin  le  malade  quitta  l'hôpital  cinq  mois 
après,  le  24  novembre,  conservant,  comme  trace 
de  son  affection,  une  ankylose  complète  du  coude 
gauche. 

Cette  observation ,  placée  à  côté  de  celles  dans 
lesquelles  l'alcoolature  d'aconit  n'avait  pas  empêché 
une  terminaison  fatale ,  nous  a  montré  qu'il  fallait 
apporter  une  grande  réserve  dans  l'appréciation  des 
faits  de  ce  genre,  et  ne  pas  attribuer  au  médicament 
un  résultat  qui  pourrait  à  la  rigueur  arriver  sans  lui. 
Aujourd'hui,  sans  blâmer  beaucoup  l'alcoolature 
d'aconit,  la  plupart  des  chirurgiens  reconnaissent 
avec  nous  qu'il  n'a  pas  la  vertu  bienfaisante  qu'on 
lui  avait  attribuée,  et  regardent  son  emploi  comme 
inutile  ou  indifférent. 

Nous  avons  examiné  ailleurs  la  question  rela- 
tive à  la  levée  du  premier  appareil  :  le  principe  le 
plus  généralement  admis ,  jusqu'à  notre  époque ,  a 
été  celui  d'A.  Paré,  qui  conseillait  de  renouveler 
le  pansement  le  quatrième  jour,  c'est-à-dire  à  l'é- 
poque où  la  suppuration  a  commencé  à  s'établir, 
et  où  les  diverses  pièces  de  l'appareil,  imprégnées 
de  matières  liquides,  ne  sont  plus  desséchées  et 
peuvent  s'enlever  facilement.  Cette  pratique  a 
pour  avantage  de  laisser  le  moignon  immobile  pen- 
dant les  jours  où  se  développe  l'inflammation ,  et 
de  le  mettre  à  l'abri  des  déplacements  et  des  pres- 
sions qui  pourraient  augmenter  l'intensité  de  ce 
travail  morbide.  Déjà  J.-L.  Petit  et  Desault  avaient 
établi  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on 
pouvait,  sans  inconvénient,  panser  le  malade  au 
bout  de  vingt-quatre  heures;  mais  de  nos  jours, 
Lisfranc  et  Blandin  en  ont  fait  un  précepte  géné- 
ral. Ces  deux  chirurgiens ,  et  surtout  le  dernier, 
ont  insisté  sur  les  avantages  qu'il  y  avait  à  exami- 
ner le  moignon  dès  le  lendemain;  ces  avantages 
sont  :  1°  de  faire  écouler,  par  l'introduction  d'nn 
stylet  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  les  liquides  ac- 
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cumulés  en  trop  grande  abondance  j  2°  de  rem- 
placer, si  le  gonflement  et  la  rougeur  sont  trop 
considérables ,  le  pansement  ordinaire  par  un  ca- 
taplasme; 3*^  de  diminuer,  au  besoin,  la  constric- 
tion  qu'exercent  les  moyens  de  réunion.  Ces  argu- 
ments, que  Blandiu  mettait  en  avant,  et  développait 
avec  une  grande  conviction,  sont  exposés  dans  la 
thèse  de  M.  Roulland,  l'un  de  ses  élèves  les  plus 
distingués  (1844). 

L'exploration  du  moignon  nous  paraît  en  effet 
très-utile ,  et  nous  visitons  volontiers  le  premier 
appareil  le  lendemain  de  l'opération.  Mais  il  n'est 
pas  nécessaire,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précé- 
demment, d'enlever  toutes  les  pièces  ;  il  suffit  ha- 
bituellemeut  d'ôter  la  charpie  et  les  linges  exté- 
rieurs, ce  qui  évite  aux  malades  Tinconvénient 
de  la  mauvaise  odeur,  et  d'exercer  quelques 
pressions,  pour  voir  si  le  moignon  est  doulou- 
reux, trop  gonflé,  et  si  une  certaine  quantité  de 
liquide  séro-sanguinolent  a  de  la  tendance  à  s'é- 
chapper entre  les  bandelettes  on  les  points  de  su- 
ture. Lorsqu'il  n'en  est  rien,  nous  procédons  de 
suite  au  nouveau  pansement.  Lorsque,  au  con- 
traire ,  nous  trouvons  du  gonflement  et  de  la  dou- 
leur, nous  enlevons  ou  nous  coupons  quelques 
bandelettes,  afin  de  relâcher,  et  de  donner  une 
libre  issue  aux  liquides.  Le  lendemain  et  les  jours 
suivants,  nous  nous  comportons  encore  suivant  les 
circonstances  ;  tant  que  l'on  peut  compter  sur  la 
réunion  par  première  intention ,  nous  laissons  les 
bandelettes  ou  les  points  de  suture,  pour  changer 
les  premières ,  ou  enlever  les  seconds  au  cinquième 
jour  seulement.  Mais  si  le  gonflement  inflamma- 
toire devient  très-considérable  dès  le  second  ou  le 
troisième  jour,  de  façon  à  rendre  inévitable  la  ter- 
minaison par  suppuration,  il  vaut  mieux  enlever 
de  suite  ce  qui  comprime,  et  appliquer  sur  la  plaie 
ou  simplement  le  linge  cératé  et  la  charpie,  ou  bien 
un  cataplasme.  Nous  avons  souvent  eu  recours  à 
ce  dernier  moyen,  qui  calme  bien  les  douleurs, 
et  diminue  l'intensité  des  phénomènes  inflamma- 
toires. 

S  VI.  Marche  de  la  plaie.  —  Accidents 
consécutifs  possibles.  Les  phénomènes  consé- 
cutifs sont  analogues  à  ceux  dont  nous  avons 
présenté  le  tableau,  à.  l'occasion  des  plaies  en 
général.  Quand  la  réunion  immédiate  se  fait, 
les  symptômes  locaux  sont  très-simples;  ils  se 
bornent  à  un  léger  gonflement,  une  douleur  très- 
modérée,  une  exsudation  de  matière  séreuse  ou 
séro-purulente  ;  il  n'y  a  pas  de  symptômes  gé- 
néraux, ou  bien  ils  ont  peu  de  durée,  et  dans 
l'espace  de  quelques  jours,  quinze  ou  vingt,  la 
plaie  est  cicatrisée.  Dans  certains  cas,  le  fond 


de  la  solution  de  continuité  se  réunit  par  première 
intention;  la  superficie  seule  suppure.  Les  faits 
de  ce  genre  sont  regardés  comme  des  cas  de  réunion 
immédiate;  en  effet,  ce  qui  est  important,  c'est 
que  la  suppuration  n'arrive  pas  au  niveau  des  cou- 
ches profondes,  et  particulièrement  au  niveau  de 
l'os  ;  la  suppuration  des  couches  superficielles  n  a 
pas  les  mêmes  dangers  et  n'appelle  pas  autant  l'at- 
tention du  chirurgien. 

Le  plus  souvent,  surtout  lorsque  la  plaie  a 
des  dimensions  un  peu  considérables,  et  lorsque  le 
malade  n'est  point  un  enfant ,  la  réunion  immédiate 
n'a  pas  lieu,  et  la  plaie  suppure  ;  on  observe  alors 
du  gonflement,  de  la  douleur,  quelquefois  de  la 
rougeur  ;  en  même  temps,  des  symptômes  généraux 
se  manifestent;  le  malade  est  pris,  dans  les  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  qui  suivent,  de  fris- 
sons, de  chaleur,  et  enfin  de  cet  ensemble  de  phé- 
nomènes qui  caractérisent  \k  fièvre  tmumatique . 

Quand  les  choses  se  passent  heureusement,  lors- 
que le  malade  est  dans  de  bonnes  conditions  hy- 
giéniques, que  les  pansements  sont  faits  avec  pré- 
caution ,  et  modifiés  suivant  les  indications ,  une 
suppuration  de  bonne  nature  s'établit;  le  gonfle- 
ment et  les  douleurs  s'apaisent,  la  plaie  devient 
granuleuse,  les  symptômes  généraux  disparaissent, 
et  enfin  la  cicatrisation  s'accomplit  peu  à  peu  ;  on 
peut  rendre  la  terminaison  plus  facile  et  plus 
prompte,  en  faisant,  avec  des  bandelettes  agglu- 
tinatives,  le  pansement  que  nous  avons  indiqué 
ailleurs  sous  le  nom  de  réunion  secondaire. 

Mais,  d'autres  fois,  la  guérison  est  retardée ,  on 
définitivement  arrêtée  par  une  série  d'accidents 
dont  la  plupart  ont  été  signalés  déjà  au  chapitre 
des  plaies  en  général  (t.  i*^^',  p.  341). 

Quelquefois  c'est  une  hémorrhagie  ;  elle  peut  se 
montrer  pendant  la  journée  de  l'opération  ou  quel- 
ques jours  après;  dans  le  premier  cas,  on  est  obligé 
de  défaire  le  pansement ,  et  de  chercher  le  vaisseau 
qui  donne  du  sang,  pour  en  faire  la  ligature  ;  dans 
le  second  cas,  l'hémorrhagie  est  du  genre  de  celles 
que  l'on  nomme  consécutives  ou  secondaires  ;  elle 
arrive  au  moment  de  la  chute  des  ligatures,  c'est- 
à-dire  lorsque  la  plaie  est  couverte  de  sa  mem- 
brane pyogénique,  et  que  tous  ses  éléments  sont  le 
siège  d'un  certain  degré  d'inflammation.  Si  l'artère 
est  de  petit  calibre,  on  peut  encore  arrêter  l'écou- 
lement du  saug  par  les  styptiques,  la  compression, 
et  au  besoin  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  ; 
mais,  pour  peu  que  le  vaisseau  ait  plus  de  volume, 
et,  à  plus  forte  raison,  si  c'est  l'artère  principale  du 
membre,  les  moyens  précédents  ne  suffiraient  pas; 
il  faudrait  recourir  à  une  nouvelle  ligature.  Mais 
cette  ligature  sera-t-elle  faite  à  l'extrémité  même 
de  l'artère  qui  donne  du  sang,  ou  bien  à  une  cer- 
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laine  distance  ?  On  a  objecté  au  premier  de  ces 
modes  opératoires  de  faire  l'application  du  fil  sur 
un  tissu  enflammé,  friable,  facile  à  couper,  et  d'ex- 
poser, en  conséquence,  aune  nouvelle  hémorrhagie 
par  une  section  trop  rapide;  à  cause  de  cela  même, 
la  plupart  des  chirurgiens  préféraient,  dans  les 
cas  d'hémorrhagies  secondaires ,  la  méthode  d'A- 
nel ,  qui  consiste  à  lier  le  vaisseau  à  li'ne  cerlaine 
distance  au-dessus  de  la  plaie.  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Nélaton  est  revenu  sur  ce  sujet.  A  la 
suite  d'une  série  d'expériences  sur  les  animaux,  et 
de  recherches  faites  sur  les  artères  enflammées  de 
sujets  morts  avec  des  plaies  en  suppuration,  il  a 
vu  que  les  parois  de  ces  vaisseaux  n'étaient  pas 
devenues  plus  friables,  et  qu'elles  pouvaient,  aussi 
bien  que  les  artères  saines,  supporter  sans  déchi- 
rure la  constriction  des  fils.  Les  résultats  de  ces 
observations,  consignés  en  détail  dans  la  thèse  de 
M.  Gourtin(1848),  doivent  engager  les  chirurgiens 
à  pratiquer  d'abord  la  ligature  dans  la  plaie  même. 
Ensuite  si,  contrairement  à  ce  que  donnent  à  pen- 
ser les  recherches  de  M.  Nélaton ,  l'artère  était 
déchirée  «\  l'instant  même  par  le  fil,  ou  se  coupait 
assez  vite  pour  donner  une  nouvelle  hémorrhagie, 
on  devrait  alors  chercher  le  Ironc  principal  im 
peu  plus  haut,  c'est-à-dire  se  comporter  suivant 
les  règles  de  la  méthode  d'Anel. 

Quelquefois,  pendant  les  deux  ou  trois  jours 
qui  suivent  l'opération,  le  malade  est  pris  d'acci- 
dents nerveux  caractérisés  par  une  grande  agita- 
tion et  du  délire  ;  ces  accidents  ont  habituellement 
peu  de  gravité,  mais  dans  d'autres  cas,  ils  s'ajou- 
tent aux  phénomènes  inflammatoires  et  les  com- 
pliquent d'une  manière  fâcheuse. 

Chez  certains  sujets,  l'inflammation  traumatique 
devient  extrêmement  intense  ;  dès  le  quatrième  ou 
cinquième  jour,  le  pouls  est  précipité,  la  langue 
très-sèche;  il  survient  une  altération  profonde  des 
traits,  de  l'msomnie,  de  l'abattement,  du  délire, 
en  un  mot,  des  symptômes  qui  ressemblent  à  ceux 
de  la  fièvre  typhoïde.  En  même  temps,  la  surface 
du  moignon  e&t  noirâtre,  fournit  une  suppuration 
séreuse,  exhale  l'odeur  caractéristique  de  la  gan- 
grène; cette  inflammation  violente  du  moignon, 
suivie  de  gangrène,  se  termine  ordinairement  par 
la  mort  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour. 

L'un  des  accidents  le  plus  redoutables  est  l'in- 
fection purulente,  sur  laquelle  nous  nous  sommes 
étendus  longuement  (t.  i*").  Celte  grave  compli- 
cation a  son  point  de  départ  ou  dans  la  suppuration 
des  veines  du  moignon,  ou  dans  la  suppuration  des 
os  eldeleurscanalicules  vasculaires.  L'inflamma- 
tion peut  se  propager,  en  effet,  aux  os  et  aux  veines, 
comme  à  tous  les  élémentsaualomiques de  la  plaie; 
mais  l'ostéite  et  laphlébite  suppuratives  ont  le  triste 


privilège  de  donner  lieu  à  cet  état  général  de  l'é- 
conomie, qui  se  traduit  par  les  symptômes  géné- 
raux les  plus  graves,  et  se  termine  le  plus  sou- 
vent par  la  mort ,  du  dixième  au  vingt-cinquième 
jour  après  l'opération ,  et  quelquefois  plus  tard 
encore. 

On  voit  quelquefois  des  maladies  internes,  telles 
que  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  péricardite,  se 
développer  accidentellement  à  la  suite  des  ampu- 
tations, et  en  compromettre  le  résultat. 

Souvent  le  malade  a  échappé  aux  accidents  in- 
flammatoires, n'a  pas  eu  de  gangrène  du  moignon, 
et  n'a  pas  été  pris  d'infection  purulente;  mais  la 
plaie  ne  se  cicatrise  point ,  la  suppuration  reste 
abondante ,  liquide  et  séreuse  ;  les  forces  sont 
épuisées  par  la  diarrhée  colliquative,  et  l'affai- 
blissement général  empêche  le  travail  de  cicatrisa- 
tion de  se  terminer;  c'est  ce  que  nous  voyons  en 
particulier  sur  les  sujets  d'une  constitution  déli- 
cate, et  chez  lesquels  une  phthisie  pulmonaire  se 
développe  ou  s'accroît  après  une  amputation. 

La  plaie  peut  encore  être  prise  de  pourriture 
d'hôpital  à  toutes  les  périodes. 

Dans  certains  cas,  la  cicatrisation  est  retardée 
par  une  nécrose.  Nous  avons  dit  que  l'os  s'enflam- 
mait comme  toutes  les  autres  parties  du  moignon; 
il  peut  en  résulter  une  gangrène  du  périoste  et 
une  nécrose  consécutive.  Cet  accident  se  présente 
sous  diverses  formes  :  tantôt  le  moignon  reste  gon- 
flé, empâté,  comme  sont  souvent  les  parties  su- 
perficielles dans  les  inflammations  profondes;  la 
surface  de  la  plaie  présente  des  bourgeons  charnus 
grisâtres,  œdémateux,  fournit  une  suppuration  li- 
quide et  de  mauvaise  odeur.  Cet  état  persiste  mal- 
gré les  éinollicnts,  les  résolutifs  de  tout  genre,  la 
compression  même  ;  enfin,  le  stylet  arrive  sur  l'ex- 
irémilé  osseuse  et  permet  de  la  sentir  à  nu ,  en 
produisant  le  bruit  caractéristique  de  la  nécrose. 
Tantôt,  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  moment  de 
l'opération,  les  chairs,  au  lieu  de  se  rapprocher, 
s'éloignent  et  se  retirent  en  remontant,  et  laissent 
l'os  à  nu  au  sommet  de  la  plaie.  L'accident  consti- 
tue alors  ce  qu'on  appelle  la  conicité  du  moignon; 
il  est  dû  quelquefois  à  ce  qu'on  n'a  pas  laissé  une 
quantité  suffisante  de  chairs  pour  recouvrir  la 
surface  osseuse;  mais  il  est  causé  surtout  par  la 
rétraction  qui  suit  l'inflammalion  chronique  des 
muscles  et  de  tous  les  autres  tissus.  Il  nous  serait 
foi  t  difficile  de  dire  pourquoi  la  nécrose  tantôt 
s'accompagne,  et  tantôt  ne  s'accompagne  pas  de 
cette  conicité;  le  fait  est  cependant  que,  l'élimina- 
tion du  séquestre  une  fois  opérée,  les  parties  molles 
reviennent  sur  elles-mêmes,  et  finissent  par  se  ci- 
catriser. 

Quand  on  a  constaté  une  nécrose  du  moignon , 


il  s'agit  de  savoir  si  on  abandonnera  l'exfoliation 
à  la  nature,  ou  si ,  pour  hâter  la  guérison,  on  fera 
la  résection  de  l'os  malade.  Il  faut  ici  distinguer 
les  cas  ;  si  la  nécrose  est  superficielle,  ou  bien  si, 
occupant  toute  l'épaisseur  de  l'os,  elle  n'a  pas  en- 
vahi toute  la  circonférence,  si  surtout  cet  os  est 
abrité  par  des  parties  molles  abondantes,  dont  la 
dissection  serait  nécessaire  pour  découvrir  le  point 
malade,  il  vaut  mieux  attendre  ;  car  l'opération 
que  l'on  aurait  à  pratiquer  serait  presque  aussi 
grave  qu'une  nouvelle  amputation.  Mais  si  l'os  est 
saillant  et  nécrosé  dans  toute  sa  circonférence, 
ainsi  qu'on  l'observe  dans  la  conicité  du  moignon, 
si  la  nécrose  ne  remonte  pas  au-dessus  du  point 
apercevable  au  dehors ,  il  y  a  tout  avantage  à 
ne  pas  attendre  et  à  réséquer.  L'Académie  de  chi- 
rurgie a  eu  sur  ce  sujet  des  discussions ,  dont  on 
trouve  un  résumé  dans  le  mémoire  de  Louis  (t.  ii, 
p.  268,  in-4°).  Aujourd'hui,  il  n'est  pas  nécessaire 
de  revenir  sur  ces  discussions  ;  dans  les  termes  où 
nous  venons  de  la  poser,  la  question  est  trop  sim- 
ple pour  qu'il  faille  la  débattre  longuement. 

Enfin,  dans  d'autres  cas  encore,  on  n'a  remar- 
qué ni  le  gonflement  œdémateux  ,  ni  la  conicité  du 
moignon  ;  la  plaie  paraît  marcher  assez  régulière- 
ment; mais  il  reste  une  ou  deux  fistules  qui  conduisent 
sur  l'os  dénudé,  et  ne  disparaissent  qu'à  la  suite 
d'une  exfoliation.  Ces  fistules  peuvent  persister  pen- 
dant des  mois  et  des  années,  et  l'on  voit  quelque- 
fois, durant  ce  laps  de  temps,  survenir,  à  des  in- 
tervalles plus  ou  moins  rapprochés,  une  inflamma- 
tion érysipélateuse. 

S  VII.  Résultats  généraux  des  amputations. 
—  En  définitive ,  si  les  plaies  consécutives  aux 
amputations  guérissent  quelquefois,  elles  deviennent 
aussi  très-souvent  l'occasion  d'accidents  mortels , 
ce  qui  s'explique  par  leur  étendue,  la  multiplicité 
des  tissus  qui  les  forment ,  la  gravité  des  inflam- 
mations de  quelques-uns  d'entre  eux,  et  surtout 
des  veines.  Les  statistiques  dont  nous  avons  eu 
l'occasion  de  parler  déjà  vont  nous  montrer  les 
résultats  généraux,  et  les  proportions  suivant  les- 
quelles les  diverses  maladies  et  complications  énon- 
cées tout  à  l'heure  ont  amené  la  mort. 
-  Ainsi,  M.  Fenwick,  chirurgien  de  l'hôpital  de 
Newcastle  (loc.  cit.),  a  fait  le  relevé  des  ampu- 
tations pratiquées  dans  cet  hôpital  pendant  dix- 
sept  années;  il  en  a  trouvé  435,  qui  ont  donné 
59  morts,  savoir:  1  mort  sur  7,37;  mais,  dans 
ce  nombre,  il  faut  distinguer  les  grandes  et  les 
petites  amputations. 

Les  grandes  ont  donné  :  « 

54  morts  sur  229,  1  sur  4 


AMPUTATIONS.  555 

Les  petites  ont  donné  : 

5  morts  sur  216,  1  sur  41,2 

En  outre ,  il  a  rassemblé  toutes  les  statisti- 


ques partielles  publiées  en  Angleterre,  en  France, 
en  Amérique;  il  arrive  ainsi,  pour  les  hôpi- 
taux civils  des  divers  pays,  au  chiffre  de  3,486 
amputations  qui  ont  donné  1117  morts,  1  sur 
3,12,  et  pour  les  hôpitaux  militaires,  au  chifl're 
de  4,937,  qui  ont  donné  1565  morts,  ou  1  sur 
3,15. 

M.  Fenwick,  se  bornant  ensuite  à  ce  qui  s'est 
passé  dans  l'infirmeiie  de  Newcastle  et  daus  celle 
d'Edimbourg,  nous  donne  le  nombre  proportionnel 
des  morts  qui  ont  eu  lieu  pendant  chacune  des  se- 
maines consécutives  à  l'opération;  c'est  pendant 
la  seconde  et  la  troisième  semaine  ,  du  dixième  au 
vingt  et  unième  jour,  que  la  mortalité  a  été  la 
plus  grande,  et  ceci  est  en  rapport  avec  la  nature 
des  maladies  qui  peuvent  entraîner  cette  terminai- 
son. En  effet,  dans  les  138  cas  oii  il  a  été  permis 
à  ce  chirurgien  d'avoir  des  renseignements  exacts, 
il  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

23  malades  sont  morts  par  épuisement  nerveux, 

sur     6 
sur  19,71 
sur  34,5 
sur  34,5 
sur  23 
sur     6,57 
sur  23 
sur     4,75 
sur     6,69 
sur  27 
sur  11,25 


ébranlement,  délire.  1 

7  par  ffan{çrène  du  moignon.  1 

4  par  une  hémorrhagie  secondaire,  1 

4  par  le  tétanos, 
6  par  un  érysipèie, 

21  par  inflammation  viscérale, 
6  par  maladies  des  viscères, 
29  par  abcès  multiples, 
20  par  phlébite, 

5  par  phlébite  et  abcès  multiples, 
12  par  diarrhée  et  fièvre  hectique  , 

1   par  gangrène  du  siège. 


Il  y  a  bien,  dans  ce  relevé,  quelques  données 
obscures;  ainsi,  nous  ne  voyons  pas  pour  quelles 
raisons  l'auteur  a  séparé  les  abcès  multiples ,  la 
phlébite ,  et  la  phlébite  avec  abcès  multiples  ;  pour 
nous,  d'après  la  description  que  nous  avons  donnée, 
et  d'après  les  idées  généralement  admises  en  France, 
nous  rangerions  ces  trois  catégories  en  une  seule 
sous  le  nom  d'infection  purulente,  et  nous  aurions 
ainsi  54  morts  par  ctîtie  cause, ou  1  sur  2,55.  De 
même,  les  morts  par  épuisement  nerveux  et  délire 
ne  sont  pas  assez  expliquées  ;  ces  accidents  ont 
probablement  été  liés  dans  la  plupart  dos  cas  à 
une  fièvre  traumatique  intense;  l'auteur  ne  le  dit 
pas,  et  cependant  s'ils  s'étaient  développés  avant 
cette  fièvre,  et  indépendamment  d'elle,  sans  doute 
ils  auraient  amené  la  mort  dans  les  vingt-quatre 
ou  trente-six  premières  heures  ;  or,  si  quelques 
malades  succombent  aussitôt ,  ce  n'est  pas  dans 
une  proportion  si  grande  que  celle  de  1  à  6.  Il 
est  donc  probable  que  dans  celte  catégorie  se 
trouveot  réunies  les  morts  très -rapprochées  de 
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l'époque  de  Tampulation,  et  les  morts  survenues 
du  cinquième  au  dixième  jour,  pendant  le  déve- 
loppement de  la  fièvre  inflammatoire. 

Sauf  ces  deux  observations,  les  résultats  donnés 
par  M.  Fenwick  sont  à  peu  près  ceux  que  nous 
obtenons  en  France,  et  ilspermeltent  dédire,  avec 
l'auleiir,  que  le  malade  commence  à  courir  les  plus 
grands  dangers  dans  la  seconde  semaine  après 
l'amputation,  par  le  développement  des  maladies 
internes  concomitantes,  et  de  l'infection  puru- 
lente ,  et  que  ce  danger  se  prolonge  jusqu'au  vingt 
et  unième  jour.  Il  est  bon  d'en  être  averti,  afin  de 
multiplier,  pendant  cette  période,  les  soins  de  tout 
genre,  et  surtout  afin  d'éviter  les  refroidissements , 
sous  l'influence  desquels  peuvent  se  développer 
ces  diverses  maladies. 

Un  peu  plus  loin,  le  chirurgien  dont  nous  ana- 
lysons le  grand  et  important  travail  examine  les 
résultats  obtenus,  suivant  les  causes  qui  ont  néces- 
sité l'opération,  et  il  arrive  à  cette  conclusion  que 
les  amputations  pour  cause  traumatique  ont  donné 
un  bien  plus  grand  nombre  de  morts  que  celles 
par  cause  pathologique.  Voici,  par  exemple,  les 
chiffres  qu'il  a  rassemblés  pour  la  cuisse  et  la 
jambe  : 

Sur  487  amputations  de  cuisse, 

3 1 3  pattiologiques  ont  donné  1 24  morts,  1  sur  2,52 
174  traumatiques  117  morts,  1  sur  1,55 

Sur  386  amputations  de  jambe , 

193  pathologiques  ont  donné  75  morts,  1  sur  2,57 
193  traumatiques  100  morts,  1  sur  1,93 

Il  n'y  a  d'exception  que  pour  l'avant-bras,  pour 
lequel  les  amputations  traumatiques  ont  fourni  à 
M.  Fenwick  des  chiffres  un  peu  plus  favorables 
que  les  autres. 

M.  Lawrie,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Glascow 
[Arch.  gén.  de  méd.,  T  série,  t.  x),  donne, 
dans  sa  statistique ,  le  relevé  suivant  : 

Amputations  pour  causes  pathologiques, 

153,  35  moi^ts,  118  guéris,         1  mort  sur  4,37 

Amputations  pour  causes  traumatiques , 

77  immédiates,  38  morts,  39  guéris,  1  mort  sur  2 
4G  secondaires,  2G  morts,  20  guéris,  1  mort  sur  1,7 

La  conclusion  définitive  est  donc  la  même  que 
celle  de  M.  Fenwick;  et  celle  de  M.  Malgaigne 
(/oc.  cit.)  n'en  diffère  pas  non  plus,  car  il  a 
trouvé  : 

Sur  524  amputations  pathologiques, 

193  morts,  38  pour  100,         1  sur  i,7 

Sur  265  amputations  traumatiques, 
130  morts,  49  pour  100,        1  sur  2 


La  différence  entre  les  résultats  fournis  par  ces 
deux  espèces  d'amputations  s'explique,  d'après 
M.  Fenwick,  par  l'ébranlement  nerveux  et  la 
gangrène  du  moignon,  qui  entraînent  bien  plus  sou- 
vent la  mort  dans  les  amputations  traumatiques 
que  dans  les  autres. 

Pour  les  amputations  de  cause  pathologique,  le 
même  auteur  recherche  si  l'ancienneté  de  la  ma- 
ladie est  une  condition  favorable,  et  trouve  que 
les.  affections  datant  d'une  année  ont  donné  des 
résultats  moins  satisfaisants  que  les  affections  da- 
tant de  deux  et  trois  années ,  qui  avaient  affaibli 
davantage  les  malades;  malheureusement  il  n'a  pu 
trouver  que  trente  faits  dans  lesquels  l'ancienneté 
de  la  maladie  soit  bien  connue;  aussi  sa  statistique 
n'est -elle  pas  aussi  concluante  sur  ce  point  que 
sur  la  plupart  des  autres. 

On  peut  se  demander  maintenant  si  l'âge,  le 
sexe,  la  saison,  ont  quelque  influence  sur  les  ré- 
sultats. 

Pour  l'âge ,  tous  les  auteurs  s'accordent  à  re- 
connaître que  les  amputations  réussissent  mieux 
chez  les  enfants, et  les  jeunes  sujets  que  chez  les 
sujets  plus  avancés  en  âge.  Cependant  les  relevés 
de  M.  Malgaigne  conduisent  à  établir  une  distinc- 
tion entre  la  première  et  la  seconde  enfance  ;  au- 
dessous  de  cinq  ans,  les  chiffres  auxquels  il  est 
arrivé  sont  plus  mauvais  qu'au-dessus,  et  se  rap 
prochent  de  ceux  qu'il  a  trouvés  chez  les  adultes. 

D'un  autre  côté ,  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
la  mortalité  augmentât  en  proportion  régulière  de 
l'âge  :  ainsi  M.  Fenwick  trouve  qu'au-dessous 
de  dix  ans,  la  mortalité  est  de  1  sur  7  ;  de  dix  à 
vingt  ans,  elle  est  de  1  sur  4,68;  de  vingt  à 
trente  ans,  de  2  sur  3,82. 

Le  sexe  paraît  n'être  pas  sans  influence;  il 
ressort,  au  moins  des  statistiques  de  MM.  Mal- 
gaigne ,  Lawrie  et  Fenwick ,  que  chez  les  femmes 
la  mortalité  est  un  peu  plus  considérable  que  chez 
les  hommes. 

Quant  à  l'influence  des  saisons ,  les  auteurs  ne 
sont  pas  bien  d'accord.  M.  Malgaigne,  par  exem- 
ple, trouve  que  la  mortalité  a  été  de  5  pour  100 
en  hiver,  de  40  pour  100  en  automne,  de  36 
pour  100  au  printemps,  de  35  pour  100  en  été. 
Le  printemps  et  l'été  ont  donc  été  les  saisons  les 
plus  favorables  pour  les  malades  dont  il  a  pu  re- 
lever les  observations. 

Dans  la  statistique  de  M.  Fenwick,  au  con- 
traire, ce  sont  les  mois  d'avril,  de  mai  et  de  juin, 
qui  ont  été  les  plus  mauvais;  ils  ont  donné  4  morts 
sur  12.  L'hiver  et  l'automne  ont  été  plus  favora- 
bles. 

Peut-être  ces  différences  tiennent-elles  aux  va- 
riétés de  climats;  peut-être  aussi  s'expliquent-elles 
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par  quelque  effet  du  hasard ,  et  par  des  causes  in- 
appréciables pour  le  chirurgien.  Les  suites  d'une 
amputation  dépendent,  d'ailleurs,  de  tant  de  cir- 
constances réunies ,  telles  que  l'âge ,  les  conditions 
hygiéniques,  les  conditions  de  santé  antérieures  à 
l'opération,  la  nature  de  la  maladie  pour  laquelle 
on  l'a  pratiquée,  qu'il  est  fort  difficile  d'apprécier, 
au  milieu  de  tous  ces  éléments,  la  véritable  in- 
fluence de  la  saison. 

§  VIII.  —  État  du  moignon  et  de  toute  l'é- 
conomie consécutivement  aux  amputations. 
Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération, 
le  moignon  est  peu  volumineux,  amaigri  et  atro- 
phié qu'il  a  été  par  l'inflammation  suppurative,  et 
par  le  bandage  compressif  qui  a  été  mis  eu  usage; 
mais  peu  à  peu  l'embonpoint  y  reparaît ,  et  les 
muscles  y  reprennent  du  volume ,  surtout  s'il  peut 
exécuter  quelques  mouvements. 

Si  l'on  vient  à  disséquer  un  moignon,  longtemps 
après  que  l'amputation  a  été  faite,  on  trouve  ha- 
bituellement ,  au  niveau  du  tissu  cicatriciel ,  une 
masse  fibreuse  remontant  à  une  hauteur  variable , 
et  dans  l'épaisseur  de  laquelle  sont  réunis  et 
comme  confondus  presque  tous  les  éléments  ana- 
tomiques  de  la  région  :  d'une  part,  cette  substance 
fibreuse  adhère  à  l'os  et  au  périoste  ;  d'autre  part, 
les  tendons,  les  muscles,  les  aponévroses,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  viennent  s'y  terminer  et  s'y 
confondre.  Toutes  les  parties  qui  ont  été  divisées 
par  l'instrument  tranchant  semblent  s'être  trans- 
formées en  un  même  tissu  cicatriciel.  Pour  les  tis- 
sus fibreux  et  cellulaire,  il  n'y  a  rien  là  qui  doive 
étonner  ;  leur  structure  identique  rend  bien  compte 
de  leur  fusion.  Pour  les  vaisseaux ,  nous  savons 
qu'une  fois  oblitérés  après  la  cessation  du  passage 
du  sang ,  ils  se  transforment  en  cordons  fibreux  ; 
ils  viennent  donc ,  comme  les  autres  parties  fibreu- 
ses, adhérer  dans  la  masse  commune. 

Quant  aux  nerfs ,  le  travail-qui  s'accomplit  pour 
eux  estî  plus  singulier;  on  ne  sait  pas  si  le  tissu 
fibreux  par  lequel  ils  viennent  se  terminer  dans  la 
cicatrice  est  tout  entier  de  uouvelle  formation  ou 
bien  s'il  ne  résulte  pas  d'un  épaississement  de  leur 
névrilème.  En  tout  cas ,  il  y  a  ceci  de  remar- 
quable que ,  vers  leurs  extrémités ,  ils  pré- 
sentent un  renflement  comme  bulbeux  ou  gan- 
glionnaire. Ce  renflement ,  sur  lequel  a  beaucoup 
insisté  Larrey,  et  qui  a  été  plus  particulièrement 
étudié  par  M.  Blasius  {Jrch.  gén.  de  méd., 
1833 ,  t.  XXXII  ),  est  formé  non  point  par  de  la 
substance  nerveuse,  car  celle-ci  ne  parait  pas  sus- 
ceptible de  se  reproduire  nides'hypertrophier,mais 
bien  plutôt  par  un  tissu  fibreux  accidentel  ana- 


logue à  celui  qui  forme  les  autres  éléments  du 
moignon. 

On  observe,  au  reste,  des  différences  dans  l'état 
de  ces  extrémités  nerveuses.  Ainsi,  quand  les  nerfs 
ont  été  coupés  très-haut,  ils  peuvent  se  trouver 
distincts  et  éloignés  de  la  masse  cicatricielle.  En 
outre,  le  renflement  n'existe  pas  toujours;  M.  Bla- 
sius l'a  trouvé  de  préférence  dans  les  gros  troncs 
nerveux  et  leurs  branches  ;  et  lorsqu'il  l'a  rencontré 
sur  de  petits  nerfs ,  c'était  plutôt  sur  des  filets  cu- 
tanés que  sur  des  filets  moteurs.  Enfin,  Larrey  a 
quelquefois  trouvé  des  anastomoses  entre  plusieurs 
extrémités  nerveuses;  mais  il  paraît,  d'après  les 
recherches  de  M.  Blasius,  que  ces  anastomoses 
manquent  le  plus  souvent. 

L'os  ou  les  os  qui  se  trouvent  au  bout  du  moi- 
gnon sont  souvent  hypertrophiés,  et  présentent 
des  stalactites  à  leur  surface  ;  ils  ont  perdu  leur 
canal  médullaire,  et  nous  offrent  ces  dilatations  de 
leiu'S  orifices  et  de  leurs  canalicules  qui  attestent, 
avec  les  altérations  précédentes,  l'existence  anté- 
rieure d'une  ostéite  plus  ou  m.oins  longtemps  pro- 
longée. 

La  santé  générale  des  amputés  ne  présente  sou- 
vent rien  de  spécial  ;  quelquefois  elle  paraît  deve- 
nir plus  florissante  par  l'augmentation  de  l'em- 
bonpoint général  ;  peut-être  faut-il  l'attribuer  à 
la  diminution  du  nombre  des  parties  que  la  nu- 
trition doit  entretenir,  ou  bien  à  l'exercice  mo- 
déré auquel  sont  assujettis  beaucoup  d'amputés, 
ceux  du  membre  inférieur  surtout. 

Certains  malades  sont  tourmentés  seulement  par 
des  douleurs  sourdes,  qui  continuent  de  se  montrer 
longtemps  après  l'amputation,  et  s'exaspèrent  de 
temps  en  temps,  sous  diverses  influences,  parti- 
culièrement pendant  les  temps  humides.  Ces  dou- 
leurs ne  diffèrent  peut-être  pas  de  celles  que  pré- 
sentent partout  les  tissus  de  cicatrice.  Cependant 
Larrey  les  attribue  à  la  pression  exercée  par  les 
moyens  prothétiques  artificiels  sur  les  renflements 
que  nous  avons  signalés  à  l'extrémité  des  nerfs. 
Mais  les  renflements  dont  il  s'agit  étant  formés  par 
du  tissu  fibreux ,  la  pression  ne  peut  guère  avoir 
l'inconvénient  que  Larrey  lui  attribue  ;  nous  ex- 
pliquerions plus  volontiers  les  douleurs  par  la 
persistance  de  l'ostéite  traumatique  consécutive  à 
l'opération.  En  tout  cas,  elles  ne  sont  jamais  ex- 
trêmement pénibles,  et  finissent  à  la  longue  par 
s'affaiblir  et  disparaître  entièrement. 

Quant  aux  moyens  artificiels  destinés  à  rempla- 
cer les  membres  naturels,  nous  les  signalerons  à 
propos  de  chaque  amputation,  parce  qu'ils  présen- 
tent nécessairement  des  variétés  en  rapport  avec 
celles  des  parties  et  des  régions  sur  lesquelles  l'o- 
pération a  été  faite. 
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Art.  IIL  —  Résections  en  général. 

On  désigne  sous  le  nom  de  résections  des  opé- 
rations qui  consistent  à  enlever  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  la  longueur  des  os,  en  con- 
servant la  continuité  du  membre.  Il  y  a  donc  cette 
différence  entre  l'ampuialion  et  la  résection,  que 
la  première  enlève  non-seulement  les  os  malades, 
mais  encore  les  parues  molles  qui  les  entourent  et 
tout  le  segment  du  membre  situé  au  delà  ;  tandis 
que  la  seconde  enlève  seulement  les  os,  et  conserve 
le  reste  du  membre. 

L'usage  a  donné  au  mot  résection  une  significa- 
tion assez  restreinte  :  par  exemple,  on  n'appelle 
pas  ainsi  l'opération  qui  consiste  à  enlever  une 
portion  d'os  long,  sans  entamer  toute  sa  circonfé- 
rence et  sans  interrompre  sa  continuité ,  comme 
lorsqu'on  fait  une  ouverture  pour  aller  à  la  re- 
cherche d'un  séquestre;  on  ne  donne  pas  non  plus 
ce  nom  à  l'opération  par  laquelle  on  pratique  aux 
os  plats,  surtout  à  ceux  du  crâne  et  au  sternum, 
une  perforation.  Le  mot  trépanation  est  celui 
qu'on  emploie  dans  ces  circonstances. 

La  délinition  que  nous  avons  donnée  semble 
comprendre  seulement  les  os  longs  ;  mais  la  ré- 
section se  fait  également  sur  ceux  des  os  plats ,  dont 
la  forme  et  les  dimensions  se  prêtent  à  une  ablation 
qui  interrompt  entièrement  leur  continuité.  Les  os 
maxillaires  et  les  côtes  sont  dans  ce  cas. 

Les  maladies  pour  lesquelles  on  pratique  les 
résections  sont  les  mêmes  que  celles  pour  lesquel- 
les on  fait  des  amputations.  Ce  sont  des  lésions 
traumatiques ,  telles  que  des  fractures  avec  plaie , 
et  issue  des  fragments  (t.  ii,  p.  256),  des  fausses 
articulations  à  la  suite  de  fractures  non  consoli- 
dées {ibid.,  p.  269)  ;  ou  bien  ce  sont  des  lésions 
organiques  occupant  soit  la  longueur,  soit  les  ex- 
trémités articulaires  des  os  longs.  Il  est  souvent 
difficile  de  déterminer  à  laquelle  de  ces  deux  es- 
pèces d'opérations ,  une  amputation  ou  une  résec- 
tion, l'on  doit  donner  la  préférence;  nous  les  com- 
parerons l'une  à  l'autre ,  après  avoir  décrit  le  ma- 
nuel opératuire. 

Les  objets  nécessaires  pour  les  résections  se 
composent  toujours  d'un  appareil  de  pansement  et 
d'un  appareil  à  opération.  Nous  n'avons  pas  à  nous 
occuper  du  premier  ;  il  en  a  été  question  suffisam- 
ment ailleurs  (Voy.  Pansements  en  général, 
t.  I,  p.  90).  Le  second  comprend  des  instru- 
ments analogues  à  ceux  qui  sont  nécessaires  pour 
les  amputations  et  avec  eux  quelques  instruments 
spéciaux  :  pour  couper  et  disséquer  les  parties 
molles,  on  se  sert  ou  de  petits  couteaux,  ou,  ce 
qui  vaut  habituellement  mieux ,  de  scalpels  et  de 


bistouris,  en  même  temps  que  de  pinces  ordinaires 
ou  de  pinces  à  griffes.  Ensuite  il  faut,  pour  pro- 
téger les  parties  molles  contre  l'action  des  instru- 
ments qui  doivent  couper  les  os,  certains  objets 
particuliers ,  que  l'on  interpose  entre  ces  os  et  les 
chairs;  ce  sont  des  plaques  de  carton,  des  lames 
de  bois,  des  compresses,  des  spatules,  des  sondes 
cannelées.  Blandin  avait  fait  construire,  dans  ce  but, 
un  instrument  spécial  qu'il  appelait  sonde  à  ré- 
section. C'est  une  tige  métallique  recourbée  à  la 
manière  d'une  sonde,  et  mousse  à  son  extrémité; 
elle  est  articulée  avec  un  manche  mobile  en  bois , 
et  présente  sur  sa  convexité  une  cannelure  ana- 
logue à  celle  du  cathéter  qui  sert  dans  l'opération 
de  la  taille.  La  courbure  de  l'instrument  permet 
de  l'engager  avec  une  grande  facilité  sous  les  os  ; 
on  le  retourne  ensuite ,  de  telle  manière  que  la 
concavité  appuie  sur  les  parties  molles  et  les  re- 
foule, taudis  que  la  convexité  présente  sa  canne- 
lure aux  dents  de  la  scie. 

On  a  surtout  proposé  des  instruments  spéciaux 
pour  scier  et  séparer  complètement  les  fragments 
osseux.  Les  scies  ordinaires  peuvent  suffire;  ce- 
pendant les  scies  habituelles  à  amputation  sont 
souvent  trop  grandes  pour  être  maniées  commodé- 
ment dans  le  voisinage  de  parties  qu'il  importe  de 
ménager,  sur  des  os  profondément  situés,  et  autour 
desquels  il  n'a  pas  été  possible  de  disséquer  assez 
loin  les  parties  molles.  Les  petites  scies,  et  parti- 
culièrement celles  qui  sont  montées  sur  un  manche, 
sont  donc  déjà  plus  commodes.  Mais  un  certain 
nombre  d'autres  ont  été  construites  dans  ce  but  de 
pouvoir  agir  sans  danger  au  milieu  des  parties 
molles ,  qui  doivent  rester  intactes.  En  première 
ligne,  il  faut  citer  la  scie  à  cfiatne  ou  articulée, 
dite  encore  scie  de  Jeffray,  bien  que  son  invention 
paraisse  due  et  soit  attribuée  par  Jeffray  lui-même 
à  Aitken  ;  elle  se  compose  d'une  série  de  scies  ex- 
trêmement courtes,  articulées,  et  mobiles  les  unes 
sur  les  autres.  Une  des  extrémités  est  pourvue 
d'un  manche  mobile  et  d'un  crochet,  auquel  on 
adapte,  au  moyeu  d'un  fil ,  une  aiguille  courbe. 
Cette  aiguille  contourne  facilement  l'os  environné 
de  ses  parties  molles ,  et  amène  très-commodément 
la  scie  dans  le  point  où  la  section  doit  être  faite; 
on  coupe  alors  le  lîl,  et  on  le  remplace  par  le 
manche,  petite  tige  transversale  en  ivoire  ou  en 
ébène.  Un  manche  semblable  est  placé  à  l'autre 
extrémité   de   l'instrument.  Pour  faire  marcher 
cette  scie ,  le  chirin-gien  prend  chacun  des  man- 
ches entre  l'annulaire  et  le  médius  de  chaque 
main  ;  puis  il  lire  successivement  et  alternativement 
sur  les  deux  extrémités,  en  ayant  soin  quel'idfcdes 
mains  résiste  légèrement,  pendant  que  l'autre  attire. 
L'iûstrumeot  étaqt  ainsi  tendu ,  on  évite  les  tor- 
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sions  qui  pourraient  gêner  sa  marche  ;  il  y  a  là 
une  pelite  difficulté  d'exécution  que  l'on  apprécie 
bien ,  et  que  l'on  surmonte  aussi  très-facilement 
par  l'habitude.  A  la  rigueur,  le  chirurgien  pour- 
rait tirer  d'un  côté  et  un  aide  sur  l'autre  ;  mais 
la  difficulté  se  ferait  alors  sentir  davantage.  Une 
seule  personne  comprend  mieux  cet  équilibre  de 
traction  et  de  résistance,  qu'il  convient  de  donner 
aux  deux  mains ,  pour  faire  agir  la  scie  avec  effi- 
cacité. La  scie  à  chaîne,  enfin,  est  très-commode 
pour  les  résections;  mais  il  ne  faut  l'employer 
qu'après  s'être  exercé  à  la  manœuvrer  ;  autrement 
ou  s'exposerait  à  voir  les  dents  arrêtées  dans  l'é- 
paisseur de  l'os ,  et  l'opération  retardée  par  le  (emps 
qu'il  faudrait  employer  à  les  dégager  de  nouveau. 

Les  autres  instruments  qui  ont  été  imaginés  pour 
couper  les  os  sont  désignés  sous  le  nom  ^ostéotô- 
mes.  Les  plus  usités  sont  :  1°  celui  que  M.  Heine 
jeune,  de  Wurtzbourg,  a  fait  connaître  à  l'Académie 
des  sciences,en  1834  (Gai?,  m^ûf.,  1834,  p. 641); 
il  se  compose  de  la  scie  à  chaîne,  montée  sur  une 
série  de  roues,  qui  sont  elles-mêmes  en  communi- 
cation avec  une  manivelle  placée  sur  le  côté. 
L'une  des  mains  embrasse  le  manche  de  l'instru- 
ment et  l'assujettit ,  pendant  que  l'autre  main 
lourne  la  manivelle  et  fait  ainsi  marcher  la  scie. 
Cet  instrument  est  un  peu  moins  difficile  à  ma- 
nœuvrer que  le  précédent,  mais  il  demande  en- 
core à  être  étudié  ,  et  a  d'ailleurs  l'inconvénient 
d'être  fort  compliqué  et  dispendieux.  2°  L'ostéo- 
tôme  de  M.  Gharrière  ;  il  est  constitué  par  une 
série  de  roues  décroissantes ,  qui  s'engrènent  ré- 
ciproquement,  et  sont  mises  encore  eu  mouve- 
ment par  une  manivelle  ou  tige  latérale.  La 
molette  terminale  est  plus  ou  moins  grande ,  et 
pourvue  de  dents  bien  acérées,  qui  coupent  au 
moyen  du  mouvement  circulaire  rapide  imprimé 
par  le  mécanisme  de  l'instrument.  3^^  L'osléotôme 
de  M.  F.  Martin  ;  c'est  encore  une  scie  à  molettes  ; 
mais  la  molette  terminale  est  mise  en  mouvement 
par  un  arbre  semblable  à  celui  du  trépan,  et  adapté 
à  une  longue  tige  ;  celle-ci  est  elle-même  pourvue 
d'une  double  articulation  très  ingénieusement  or- 
ganisée ,  qui  permet  de  déplacer  l'arbre  dans  tous 
les  sens ,  sans  changer  en  rien  la  situation  de  la 
molette  sur  le  point  qu'elle  doit  couper. 

Ces  divers  ostéotômes,  et  surtout  le  dernier,  sont 
très-remarquables  sous  le  rapport  artistique  et  in- 
dustriel. Leur  construction  a  demandé  beaucoup 
d'attention  et  d'habileté  ;  malheureusement  ils  ont 
tous  l'inconvénient  que  nous  adressions  à  celui  de 
M.  Heine;  ils  sont  compliqués,  dispendieux,  et 
s'éloignent  trop  des  instruments  habituels,  pour 
que  le  chirurgien  les  adopte  dans  les  cas  ordinaires  ; 
il  faut  les  réserver  pour  les  résections  qui  obligent 
11. 


à  scier  des  portions  osseuses  profondément  situées. 
C'est  ainsi  que  les  résections  partielles  du  maxillaire 
supérieur  sont  plus  facilement  terminées  avec  les 
scies  de  Heine  ou  de  Gharrière  qu'avec  toutes  les 
autres. 

Quelquefois,  au  lieu  de  scie,  on  se  sert  d'une 
pince  tranchante.  La  tenaille  incisive  ordinaire 
pourrait  être  employée  à  cet  effet  ;  mais  la  pince 
dite  de  Liston  est  plus  commode  :  elle  se  compose 
de  deux  longues  branches  articulées  comme  des 
ciseaux ,  et  se  terminant  par  des  lames  courtes  et 
étroites,  planes  d'un  côté,  taillées  en  biseau  pro- 
fond sur  l'autre.  Cet  instrument  est  assez  commode 
pour  couper  les  petits  os,  tels  que  les  phalanges  et 
les  métacarpiens,  ou  pour  achever  la  section  d'os 
plus  volumineux  déjà  entamés  par  la  scie. 

Pour  certaines  résections,  et  surtout  pour  ccllea 
du  maxillaire  supérieur,  la  gouge  et  le  maillet  sont 
quelquefois  préférés  à  tous  les  autres  instru- 
ments. 

Il  est  bon  d'avoir  encore  à  sa  disposition  cer- 
tains instruments ,  qui  puissent  servir  à  renverser 
et  faire  basculer  les  fragments  osseux,  pour  ache- 
ver leur  séparation ,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  ré- 
sections faites  au  voisinage  des  jointures.  Deux 
instruments  ont  été  conseillés  dans  ce  but  :  l'un 
est  le  davier  des  dentistes ,  auquel  Blandin  avait 
donné  des  dimensions  plus  considérables ,  pour 
l'adapter  mieux  à  ce  nouvel  usage;  l'autre  est  le 
tire-fond,  que  l'on  visse  dans  l'os,  pour  lui  donner 
plus  de  solidité.  M.  Vidal  (de  Cassis)  a  beaucoup 
préconisé  ce  dernier  moyen  ,  qui  a  l'inconvénient 
de  demander  plus  de  temps  que  le  précédent,  sans 
être  pour  cela  plus  commode. 

Manuel  opératoire.  —  Il  varie  suivant  que 
les  résections  sont  faites  dans  la  continuité  des  os, 
ou  bien  au  niveau  des  articulations. 

1°  Résections  dans  la  continuité.  —  Ce 
sont  celles  que  l'on  pratique  pour  les  fractures 
compliquées  de  plaies,  les  fausses  articulations, 
et  quelquefois  pour  des  caries  occupant  la  partie 
moyenne  d'un  os,  des  côtes  en  particulier. 

L'opération  est  assez  simple  :  s'il  y  a  une  plaie 
par  laquelle  sorte  un  fragment  osseux,  on  n'a  be- 
soin de  pratiquer  aucune  incision,  et  l'on  utilise 
celle  qui  a  été  faite  par  l'accident  ;  si,  au  con- 
traire ,  il  n'y  a  pas  de  plaie ,  on  fait  d'abord  une 
incision ,  pour  mettre  à  découvert  l'os  ou  les  os 
qu'il  faut  réséquer.  Celte  incision  peut  être  recti- 
ligne  ;  mais  pour  peu  que  l'os  soit  volumineux,  on 
se  donne  plus  de  facilité  avec  une  incision  curvi- 
ligne, cruciale  ou  en  T. 

L'incision  faite ,  on  passe  à  la  dissection,  qui 
doit  isoler  complètement  les  surfaces  osseuses. 

S4 


ÔSO 


MALADIES  DES  OS  ET  DES  ARTICULATIONS. 


En  dernier  lieu ,  on  scie  l'os  sur  deux  points , 
en  le  fixant  préalablement  avec  le  davier. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  maintenir  les  parties  dans 
l'immobilité ,  au  moyen  d'un  appareil  à  fracture , 
disposé  comme  nous  l'avons  dit  pour  les  fractures 
compliquées.  La  suppuration  s'établit,  et,  avec 
elle,  un  travail  de  consolidation  qui  doit  rendre  à 
l'os  sa  continuité,  et  qui  lui  rend  quelquefois  aussi 
sa  longueur.  Mais  nous  avons  vu,  en  parlant  du 
procédé  de  White  pour  les  fractures  non  consoli- 
dées ,  que  ce  résultat  n'était  pas  toujours  obtenu, 
et  que  souvent  les  deux  bouts  réséqués  se  ci- 
catrisaient isolément,  et  laissaient  une  fausse  arti- 
culation s'établir  entre  eux. 

2"  Résections  au  niveau  des  articulations. 
■ —  Quelquefois  on  enlève  un  os  entier,  en  le  sé- 
parant au  niveau  de  ses  articulations  supérieure 
et  inférieure  ;  c'est  ce  que  l'on  a  fait  surtout  pour 
les  métacarpiens  et  les  métatarsiens;  d'autres  fois, 
une  des  extrémités  articulaires  seulement  doit  être 
réséquée;  ou  bien  il  est  indiqué  d'enlever  toutes 
les  parties  osseuses  d'une  articulation. 

Dans  tous  ces  cas ,  l'opération  se  compose  de 
quatre  temps  principaux  :  1*^  Inciser  les  tégu- 
ments et  les  parties  molles.  Ces  incisions  doivent 
toujours  être  faites  sur  les  points  éloignés  des 
gros  troncs  vasculaires  et  nerveux,  qu'il  importe  de 
ménager  pendant  toute  la  durée  de  l'opération.  On 
leur  donne  la  forme  et  l'étendue  nécessaires  pour 
arriver  sur  les  os  ;  quand  il  s'agit  d'enlever  un 
métacarpien  ou  un  métatarsien,  par  exemple,  une 
seule  incision  suffit  ;  quand,  au  contraire,  l'opéra- 
tion se  fait  sur  une  articulation  volumineuse , 
comme  celle  du  genou  ou  du  coude ,  il  faut  de 
toute  nécessité  une  incision  composée  en  croix, 
en  L ,  en  T  simple ,  en  T  à  deux  têtes.  2^  Dissé- 
quer et  mettre  l'os  ou  les  os  à  découvert.  Il  y  a, 
pour  ce  deuxième  temps,  un  précepte  capital,  c'est 
de  raser  toujours  les  os  en  disséquant,  et  de  dé- 
tacher, s'il  est  possible,  le  périoste;  de  cette  ma- 
nière on  évite  de  couper,  au  milieu  des  parties 
molles,  les  vaisseaux  et  nerfs  importants  qui  pour- 
raient s'y  trouver;  ensuite,  le  périoste  conservé 
peut  donner  lieu  à  la  formation  d'un  os  nouveau, 
résultat -Sur  lequel,  cependant,  il  ne  faut  pas  trop 
compter.  Dans  celte  dissection,  on  doit  encore 
avoir  grand  soin  de  ménager  les  tendons,  et  de  ne 
couper  que  ceux  qui  s'attachent  aux  os  malades. 
3^  Protéger  les  parties  molles  au  moyen  de  pla- 
ques de  bois,  de  carton,  ou  de  la  sonde  à  résec- 
tion. 4°  Enfin,  scier  avec  l'un  des  instruments  dont 
nous  avons  parlé ,  saisir  la  portion  d'os  avec  le 
davier  et  la  désarticuler  complètement,  en  coupant 
ce  qui  peut  rester  d'adhérences  avec  les  muscles  ou 
les  ligaments.  Souvent  il  est  plus  commode  de  dés- 


articuler d'abord  et  de  scier  après  ;  c'est  ce  que 
nous  aurons  l'occasion  de  montrer  pour  quelques 
résections  en  particulier. 

La  résection  achevée,  qnlie  les  artères  ouvertes, 
on  réunit  la  plaie  au  moyen  de  bandelettes  ou  de 
points  de  suture,  et  on  maintient  encore  les  par- 
ties dans  l'immobilité,  à  l'aide  d'un  appareil  à  frac- 
ture, d'une  gouttière  en  fer-blanc,  en  fil  de  fer,  ou 
même  en  gutla  percha  ;  il  faut  donner  au  membre, 
dans  ces  appareils ,  la  position  qui  serait  la  moins 
gênante,  s'il  arrivait  une  ankylose.  Ici  il  est  à  dé- 
sirer que  la  soudure  n'ait  pas  lieu,  et  qu'une 
fausse  articulation  s'établisse,  afin  de  suppléer  au- 
tant que  possible  à  l'articulation  enlevée.  C'est  ce 
résultat  qu'on  obtient ,  en  effet ,  le  plus  souvent  ; 
cependant,  comme  le  chirurgien  n'est  pas  toujours 
maître  de  l'obtenir,  et  qu'une  consolidation  peut 
avoir  lieu,  il  vaut  mieux,  dans  cette  prévision,  que 
la  partie  soit  maintenue  dans  la  position  qui  ren- 
drait ce  résultat  le  moins  défavorable. 

Phénomènes  consécutifs.  —  Les  résections 
sont  suivies  d'une  inflammation  qui ,  le  plus  habi- 
tuellement, devient  suppurative,  malgré  les  moyens 
de  réunion  mis  en  usage.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en 
étonner,  lorsque  la  résection  a  été  faite  pour  une 
maladie  organique;  car,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  le  tissu  cellulaire  a  participé  à  l'inflam- 
mation chronique  des  os ,  est  même  devenu  fon- 
gueux ,  et  se  trouve  ainsi  dans  des  conditions  qui 
rendent  l'inflammation  suppurative  bien  plus  pro- 
bable que  l'inflammation  adhésive. 

La  suppuration  peut  devenir  trop  intense,  fuser 
en  haut  et  en  bas,  nécessiter  des  contre-ouvertures, 
se  prolonger  longtemps.  Cependant  elle  finit  par 
s'amoindrir,  les  cicatrices  se  terminent,  et  le  mem- 
bre retrouve  peu  à  peu  de  la  mobilité.  On  ne  doit 
pas  s'attendre  à  ce  qu'il  reprenne  jamais  la  force 
et  l'agilité  que  lui  donnait  l'articulation  normale; 
mais  les  quelques  mouvements  qui  s'établissent 
sont  encore  d'une  grande  utilité  pour  les  malades , 
lorsque  la  résection  a  été  faite  au  membre  su- 
périeur. 

Des  accidents  consécutifs  peuvent  arriver  ;  d'a- 
bord, l'inflammation  et  la  réaction  générale  pren- 
nent quelquefois  une  grande  intensité,  comme  à  la 
suite  d'une  amputation,  et  sont  également  suscepti- 
bles d'amener  la  mort  dans  les  quatre  premiers 
jours;  peut-être  ce  résultat  a-t-il  lieu  surtout  lors- 
que plusieurs  os  volumineux,  eiUamés  par  la  scie, 
doivent  prendre  part  à  l'inflammation  consécutive. 
L'infection  purulente  peut  aussi  se  montrer  à  la 
suite  des  résections  ;  on  évite,  il  est  vrai,  les  gros- 
ses veines,  et  l'on  a,'  par  conséquent,  moins  à  re- 
douter les  phlébites  suppuratives ,  comme  point  de 
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départ  de  celte  maladie  ;  mais,  d'un  autre  côté ,  si 
plusieurs  os  voluniiueux  ont  diÀ  être  entamés  par 
l'action  de  la  scie,  ce  sont  autant  de  points  d'ori- 
gine qui  compensent  l'absence  de  la  phlébite.  Enfin, 
si  la  suppuration  se  prolonge  trop  longtemps ,  la 
fièvre  hectique  peut  se  développer. 

Comme  accidents  moins  fâcheux ,  on  observe 
encore  des  nécroses  consécutives ,  et  des  fistules 
persistant  jusqu'à  la  chute  des  séquestres. 


Parallèle  des  résections  et  des  amputa- 
tions en  général.  —  Les  résections  étant  beau- 
coup plus  rares,  et  moins  souvent  praticables  que 
les  amputations ,  il  nous  est  impossible  de  présen- 
ter, même  approximativement ,  pour  les  premières, 
des  résultats  statistiques,  et  les  proportions  des 
morts  aux  guérisons.  Ce  travail  n'a  pas  été  fait 
d'une  manière  aussi  étendue  que  pour  les  amputa- 
tions; tout  au  plus  trouverons-nous  quelques  do- 
cuments à  utiliser  pour  certaines  régions,  le  coude 
en  particulier. 

Nous  pouvons  néanmoins  comparer  d'une  ma- 
nière générale  ces  deux  espèces  d'opérations  : 

1"  Sous  le  rapport  du  manuel  opératoire.  L'am- 
putation est  toujours  praticable,  tandis  que  la  ré- 
section ne  l'est  pas  toujours  ;  en  effet,  dans  cer- 
tains cas,  l'altération  des  os  est  si  étendue,  qu'il 
ne  serait  pas  possible  de  tout  enlever,  et  qu'on  ne 
doit  même  pas  songer  à  une  résection;  c'est  là, 
sans  doute,  une  des  causes  qui  ont  contribué  à  ren- 
dre cette  opération  si  rare.  L'une  ou  l'autre  étant 
une  fois  décidée  et  praticable,  l'amputation  est  beau- 
coup plus  rapide  que  la  résection;  pour  cette  der- 
nière, en  effet,  si  les  os  sont  très-gonflés  et  les 
parties  molles  très-épaissies,  les  dissections  se  font 
avec  beaucoup  de  peine,  et  on  ne  peut  terminer  l'o- 
pération en  moins  de  vingt  ou  vingt- cinq  minutes; 
dans  les  cas  où  les  conditions  sont  meilleures,  il 
faut  cependant  encore  bien  plus  de  temps  que  pour 
une  amputation. 

2*'Sous  le  rapport  des  accidents  consécutifs.  Ce 
que  nous  avons  dit  de  l'inflammation  traumalique 
et  de  l'infection  purulente  nous  a  fait  voir  que , 
sur  ce  point,  il  n'y  avait  pas  une  grande  différence 
entre  les  deux  opérations;  elles  nous  paraissent 
donner  des  résultats  à  peu  près  identiques,  bien 
que  nous  n'ayons  pas  à  notre  disposition  des  chif- 
fres qui  permettent  de  résoudre  définitivement  la 
question. 

3°  Sous  le  rapport  des  résultats  donnés  par  la 
guérison.  L'amputation  mutile  et  prive  entièrement 
d'un  membre;  la  résection  laisse  moins  de  diffor- 
mité et  permet  encore  le  jeu  de  quelques  fonelions 
naturelles  ;  mais  qu'on  ne  se  hâte  pas  trop  de  con- 
clure à  cause  de  cela^  et  toujours,  en  faveur  de  la 


résection  ;  car  ce  membre  que  l'on  conserve  avec 
une  articulation  accidentelle  a  perdu  beaucoup  ea 
solidité.  Sans  doute  ce  n'est  pas  un  inconvénient 
très-grave  pour  le  membre  supérieur,  mais  c'en 
est  un  fort  sérieux  pour  le  membre  inférieur; 
car  si,  consécutivement  à  la  résection,  la  mar- 
che est  absolument  impossible ,  le  résultat  est 
plus  mauvais  que  si  le  malade  avait  subi  une  am- 
putation, et  pouvait  marcher  sur  unejambedebois. 
Sans  entrer  ici  dans  les  détails  qui  trouveront 
leur  place  en  d'autres  chapitres  de  cet  ouvrage, 
nous  pensons  donc,  d'une  manière  générale,  qu'à  la 
suite  des  altérations  organiques  des  os,  le  mal  est, 
dans  la  plupart  des  cas,  trop  peu  circonscrit  pour 
qu'on  puisse  faire  utilement  la  résection  ;  et  que, 
dans  les  cas  de  ce  genre  où  elle  seiait  exécutable, 
comme  aussi  dans  ceux  de  lésions  traumatiques , 
elle  est  de  beaucoup  plus  avantageuse  au  membre 
supérieur  qu'au  membre  inférieur. 

Art.  IV.  —  Trépanation  en  général. 

La  trépanation  est  une  opération  qui  consiste 
à  enlever  une  pièce  d'os  plus  ou  moins  étendue, 
pour  ouvrir  les  cavités  circonscrites  par  certaines 
parties  du  squelette. 

La  trépanation  diffère  de  la  résection ,  en  ce 
qu'elle  n'interrompt  pas ,  comme  cette  dernière , 
la  continuité  des  os. 

Elle  se  pratique  spécialement  sur  les  os  de  la 
tête  et  le  sternum,  pour  donner  issue  aux  liquides 
anormaux  renfermés  dans  le  crâne  ou  la  poitrine; 
on  l'a  faite  aussi  quelquefois  sur  l'apophyse  mas- 
toïde  et  l'arcade  dentaire,  pour  des  abcès  de 
l'oreille  moyenne  et  du  sinus  maxillaire  ;  sur  les 
os  longs,  pour  ouvrir  leur  cavité  médullaire,  et 
donner  passage  soit  à  une  collection  purulente, 
soit  à  un  séquestre. 

Les  instruments  nécessaires  pour  la  trépanation 
sont,  outre  les  bistouris  et  les  pinces  destinés  à 
mettre  l'os  à  découvert  :  1°  les  scies  circulaires  de 
dimensions  variables ,  que  l'on  appelle  couronnes 
de  trépan;  2^  le  trépan  perforatif,  tige  métalli- 
que aplatie  et  terminée  par  une  pointe  aiguë,  que 
l'on  fait  pénétrer  dans  l'os,  en  imprimant  des  mou- 
vements de  rotation  au  manche  disposé  comme  ce- 
lui d'un  tire-bouchon;  3^  le  trépan  exfoliatif,  tige 
montée  sur  un  manche  semblable,  mais  terminée 
par  un  bord  tranchant  au  milieu  duquel  s'avance 
une  petite  pointe. 

Le  manuel  opératoire  se  compose  de  plusieurs 
temps ,  qui  varient  suivant  l'espèce  de  trépan  dont 
on  fait  usage. 

Si  Ton  emploie  la  couronne,  ce  qui  est  le  plus 
ordinaire ,  on  commence  par  mettre  l'os  à  décou- 
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vert  an  moyen  d'incisions  convenables ,  et  en  dé- 
tachant le  périoste  de  sa  surface  ;  on  place  ensuite 
la  scie  circulaire ,  et  on  lui  fait  exécuter  un  cer- 
tain nombre  de  tours ,  jusqu'à  ce  que  l'os  ait  été 
complètement  entamé;  on  n'a  plus  alors  qu'à  en- 
lever avec  le  lire- fond  ou  un  élévaloire  la  pièce 
osseuse  complètement  détachée.  Lorsque  le  trépan 
se  fait  dans  une  région  comme  le  crâne,  où  se 
trouve  un  organe  important,  on  peut  craindre  de 
le  léser  avec  les  dents  de  la  scie.  Pour  éviter  ce 
résultat,  M.  Jules  Roux,  de  Toulon,  a  proposé 
de  ne  couper  l'os  qu'incomplètement  avec  la  cou- 
ronne de  trépan ,  et  d'en  achever  la  séparation  en 
le  fracturant  au  moyen  de  tractions  faites  avec  le 
tire- fond,  préalablement  implanté  dans  son  épais- 
seur. Il  appelle  celte  variété  trépanation  par 
évulsion. 


Si  l'on  emploie  les  trépans  perforatif  et  exfo- 
liatif,  on  les  fait  manœuvrer  comme  une  vrille, 
après  avoir  implanté  dans  l'os  la  petite  pointe 
qu'ils  présentent.  Cette  pointe  arrive  de  toute  né- 
cessité dans  la  cavité  de  l'os  avant  que  la  perfora- 
tion soit  assez  grande;  aussi  ne  doit-on  employer 
ces  trépans  que  dans  les  cas  où  l'os  que  Ton  veut 
ouvrir  ne  renferme  dans  son  intérieur  aucune 
partie  importante.  On  les  réserve  particulièrement 
pour  le  sinus  maxillaire. 

Les  autres  détails  relatifs  au  manuel  opératoire 
seront  indiqués  plus  utilement  à  l'occasion  des  tré- 
panations en  particulier,  et  surtout  de  celles  du 
crâne.  C'est  là  également  qu'il  convient  de  ren- 
voyer toute  l'histoire  des  indications  et  des  acci- 
dents consécutifs. 


QUATRIÈME  PARTIE. 


MALADIES  DES  RÉGIONS,  ORGANES  ET  APPAREILS. 

L'ordre  que  nous  suivrons  dans  la  description  des  maladies  des  régions ,  organes  et  appareils ,  est 
celui  que  l'on  adopte  habituellement  dans  les  traités  d'anatomie  chirurgicale.  Nous  passerons  donc  en 
revue  successivement  les  maladies  de  la  tête  subdivisées  en  celles  du  crâne  et  de  la  face ,  les 
maladies  du  cou,  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen.  Nous  terminerons  par  celles  des  membres. 
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MALADIES  DU  CRANE  ET  DU  RACIÏIS. 


Nous  plaçons  les  lésions  du  rachis  à  côté  de 
celles  du  crâne  parce  que  plusieurs  d'entre  elles 
ont  une  grande  analogie,  et  aussi  parce  qu'il  serait 
fâcheux  de  scinder  les  maladies  de  la  colonne  ver- 
tébrale et  de  les  étudier  partiellement ,  à  propos  de 
chacune  des  régions  cervicale ,  thoracique  et  ab- 
dominale. 


Nous  avons  donc  à  étudier,  sous  ce  litre ,  l°les 
vices  de  conformation  du  crâne  et  du  rachis , 
2°  les  lésions  traumaliques  du  crâne  et  du  cerveau, 
3"  les  lésions  traumaliques  du  rachis  et  de  la  moelle, 
4^  les  lésions  vitales  et  organiques  du  crâne , 
5°  les  lésions  vitales  et  organiques  du  rachis. 


CHAPITRE  PREMIER. 

VICES  DE  CONFORMATION  DU  CRANE  ET  DU  RACHIS. 


Art.  I.  —  Hydrocéphalie. 

On  appelle  hydrocéphalie,  hydrocéphale , 
hydrencéphale ,  l'accumulation  de  la  sérosité 
dans  la  cavité  crânienne.  Cette  accumulation  peut 
se  faire  brusquement  ou  lentement.  Dans  le  pre- 
mier cas,  l'hydrocéphalie  est  aiguë  ;  dans  le  se- 
cond, elle  est  chronique. 

L'hydrocéphalie  aiguë  appartient  exclusivement 
aux  maladies  internes.  L'hydrocéphalie  chronique, 
au  contraire,  doit  être  décrite  parmi  les  maladies 
externes,  puisque  l'on  a  conseillé  contre  elle  des 
moyens  chirurgicaux  ;  c'est  donc  cette  variété  qui 
uous  occupera  exclusivement. 


Cette  affection  pourrait,  à  la  rigueur,  ctre  dé- 
crite parmi  les  lésions  vitales  et  organiques  ;  nous 
la  plaçons  à  côté  des  autres  vices  de  conformation, 
parce  que  souvent  elle  coïncide  en  réalité  avec 
une  conformation  vicieuse  del'eucéphale,  et  parce 
qu'elle  a  des  points  de  contact  avec  l'encéphalo- 
cèle  et  le  spina  bifida. 

Jnatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons 
1''  les  parties  contenues  dans  le  crâne,  savoir  :  le 
liquide,  l'encéphale  et  les  enveloppes,  2°  les  par- 
ties contenantes  ou  les  os. 

1°  Parties  contenues.  Le  liquide  accumulé 
dans  le  crâne  présente  ordinairement  les  caractères 
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de  la  sérosité,  c'est-à-dire  qu'il  est  jaunâtre,  cou- 
lant, et  qu'il  se  coagule  par  l'action  de  la  chaleur 
et  de  l'acide  nitrique.  Il  a  été  analysé  par  plu- 
sieurs auteurs,  qui  l'ont  Irouvé  composé  d'eau, 
d'albumine,  d'une  substance  incoagulable,  de  soude 
et  de  sels  de  soude.  Quelquefois  ce  liquide  séreux 
est  mélangé  de  flocons  fibrineux;  dans  certains 
cas,  on  l'a  trouvé  épais  et  mucilagineux  ;  dans  d'au- 
tres, il  est  sanguinolent. 

Le  siège  du  liquide  n'est  pas  toujours  le  même  ; 
il  occupe  ou  la  cavité  arachnoidienne,  ou  les  ven- 
tricules. 

L'hydrocéphalie  arachnoidienne  est  la  moins 
fréquente  ;  quand  elle  existe,  le  liquide  est  séparé 
de  l'extérieur  par  la  peau ,  l'enveloppe  osseuse 
souvent  incomplète,  et  la  dure-mère;  on  conçoit 
dès  lors  qu'il  y  ait  quelquefois  de  la  transpa- 
rence. C'est  dans  cette  variété  que  l'on  a  trouvé  de 
la  sérosité  sanguinolente  ;  MM.  Rilliet  et  Barlhez 
{^Traité  des  maladies  des  enfants)  semblent 
même  disposés  à  admettre  que  l'hydrocéphalie 
arachnoidienne  est  toujours  la  conséquence  d'une 
hémorrhagie  dans  la  cavité  de  cette  membrane  sé- 
reuse. 

L'hydrocéphalie  ventriculaire  est  de  beaucoup 
la  plus  commune;  dans  cette  variété,  le  liquide  dis- 
tend et  agrandit  les  ventricules  de  l'encéphale.  Les 
communications  naturelles  qui  existent  entre  eux 
permettent  le  passage  du  liquide  des  uns  dans  les 
autres;  d'ailleurs ,  les  trous  de  Monro  et  l'aqueduc 
de  Sylvius  se  trouvant  agrandis  par  la  distension, 
ce  passage  est  rendu  encore  plus  facile. 

D'un  autre  côté,  comme  le  quatrième  ventricule 
communique  à  sa  partie  inférieure  avec  l'espace 
sous-arachnoïdien  de  la  moelle,  il  arrive  assez  sou- 
vent que  l'hydropisie  ventriculaire  coïncide  avec 
une  hydropisie  sous  arachnoidienne  spinale;  et  si , 
par  une  de  ces  anomalies  que  l'on  rencontre  quel- 
quefois dans  le  spina  bifida ,  la  moelle  était  pourvue 
d'un  canal  central,  le  liquide  ventriculaire  pour- 
rait se  porter  dans  ce  canal  ;  l'hydrocéphalie  coïn- 
ciderait alors  avec  une  hydropisie  de  la  moelle 
elle-même.  Les  auteurs  n'ont  pas  toujours  si- 
gnalé ces  coïncidences;  peut-être,  dans  certains 
cas,  l'orifice  inférieur  du  quatrième  ventricule,  cir- 
conscrit par  les  valvules  de  Tarin,  vient-il  à  man- 
quer, de  telle  façon  que  l'hydropisie  occupe  ex- 
clusivement la  cavité  crânienne  ;  mais  c'est  un 
point  qui  aurait  besoin  d'être  éclairci  par  de  nou- 
velles recherches  anatomiques. 

On  a  signalé  encore  comme  possible  l'accumu- 
lation de  la  sérosité  soit  entre  l'arachnoïde  parié- 
tale et  la  dure-mère,  soit  entre  la  pie-mère  et  la 
surface  du  cerveau.  Du  liquide  peut,  en  effet,  s'a- 
œasser  en  ces  deux  points,  et  surtout  au-dessous 


de  la  pie-mère;  mais  il  n'y  est  jamais  en  quantité 
assez  grande  pour  contribuer  à  l'augmentation  de 
volume  qui  caractérise  habituellement  l'hydrocé- 
phalie ;  cette  augmentation  est  due  essentiellement 
à  la  présence  de  la  sérosité  dans  les  ventricules. 

La  quantité  de  liquide  épanché  dans  l'hydrocé- 
phalie est  variable;  quelquefois  elle  est  de  30,  40, 
60  grammes;  mais  quand  le  volume  de  la  tête  est 
notablement  augmenté,  cette  quantité  peut  être 
portée  jusqu'à  200,  300,  500  grammes,  et  même 
plus.  Dans  une  des  observations  de  M.  Malgaigne 
[Bulletin  thérapeutique,  1840),  ce  chirurgien 
a  retiré,  par  une  première  ponction,  680  gram- 
mes, et  par  une  seconde,  890  grammes  de  sé- 
rosité. 

L'état  du  cerveau,  dans  l'hydrocéphalie,  mérite 
une  grande  attention.  Ordinairement  la  substance 
cérébrale  est  amincie,  atrophiée;  quelquefois  le 
septum  lucidum  est  déchiré  et  permet  une  commu- 
nication plus  facile  entre  les  deux  ventricules  laté- 
raux ;  ou  bien  la  couche  optique  et  le  corps  strié 
sont  amoindris,  changés  en  une  pulpe  sans  forme  ; 
les  tubercules  quadrijumeaux  sont  affaissés;  !e 
corps  calleux  est  distendu  ,  parfois  déchiré  ;  les 
plexus  choroïdes  ont  perdu  leur  coloration.  Un  des 
changements  les  plus  remarquables  consiste  dans 
la  disparition  de  la  substance  grise,  ou  du  moins 
dans  l'impossibilité  de  la  distinguer  de  la  blanche; 
les  circonvolutions  cérébrales  sont  affaissées,  le? 
anfractuosités  sont  devenues  moins  profondes.  Il 
semble,  en  un  mot ,  que  la  substance  cérébrale , 
refoulée  dans  tous  les  sens,  doive  ces  altérations 
à  la  compression  à  laquelle  elle  est  soumise  de  la 
part  du  liquide  intérieurement ,  et  de  la  part  des 
os  à  l'extérieur. 

Il  est  difficile  de  croire  que  l'absence  de  certaines 
parties,  telles  que  le  septum  lucidum,  le  corps  cal- 
leux ,  tienne  à  cette  compression  qui  les  aurait 
fait  complètement  disparaître;  elle  est  plutôt  con- 
géniale  et  doit  être  attribuée  à  un  défaut  de  for- 
mation. Il  en  est  de  même  pour  quelques  faits  ob- 
servés par Breschet  {loc.  cit.)  et  M.  Baron,  faits 
dans  lesquels  le  cerveau  lui-même  et  les  pédon- 
cules cérébraux  manquaient  entièrement.  A  cet 
égard,  Breschet  fait  observer  avec  raison  que  l'on 
doit  tenir  compte  de  la  présence  ou  de  l'absence 
des  plexus  choroïdes;  l'étude  du  développement 
du  cerveau  a  montré  que  ces  plexus  se  formaient 
par  l'augmentation  de  volume  et  les  replis  de  la 
masse  encéphalique;  si  donc  il  n'y  a  pas  de  plexus, 
c'est  parce  que  la  masse  encéphalique  n'a  pas  pris 
son  accroissement  naturel;  si,  au  contraire,  les 
plexus  existent,  c'est  un  indice  que  le  cerveau  a  dii 
se  former,  et  qu'il  a  disparu  ultérieurement. 

On  a  quelquefois  trouvé  de  la  matière  tubercu- 


HYDROCÉPHALIE. 


o35 


leuse  dans  l'épaisseur  des  hémisphères,  ou  dans  les 
corps  striés,  les  couches  optiques. 

Le  cervelet  présente  des  altérations  à  peu  près 
semblables  à  celles  du  cerveau.  Dans  certains  cas, 
il  est  peu  volumineux ,  par  suite  d'un  arrêt  de  dé- 
veloppement; dans  d'autres,  il  est  ramolli  en 
divers  points,  et  particulièrement  à  sa  partie  anté- 
rieure, oîi  il  est  comprimé  par  le  liquide  du  qua~ 
trième  ventricule.  Il  offre  plus  souvent  que  le  cer- 
veau des  masses  tuberculeuses,  et  celles-ci,  se 
trouvant  dans  le  voisinage  du  sinus  droit  ou 
des  veines  de  Galien ,  peuvent  avoir  comprimé  ces 
canaux  et  gêné  leur  circulation. 

Les  membranes  de  l'encéphale  existent  tou- 
jours. On  trouve  la  dure-mère  distendue  et  amin- 
cie; quelques-uns  de  ses  replis  naturels  peuvent 
manquer;  Breschet  a  noté  en  particulier  l'absence 
de  la  grande  faux.  L'arachnoïde  offre  souvent  son 
aspect  lisse ,  sa  transparence  et  sa  minceur  habi- 
tuelles: c'est  ce  qui  a  lieu  surtout  dans  l'hydropi- 
sie  ventriculaire  ;  d'autres  fois  elle  est  terne,  gri- 
sâtre, épaissie,  et  présente  un  certain  nombre  de 
ces  granulations  que  MM.  Rufz  et  Lediberder  ont 
bien  indiquées  dans  ces  derniers  temps,  et  ont  dé- 
crites comme  des  tubercules.  Ces  dernières  altéra- 
tions se  rencontrent  surtout  dans  l'hydropisie  arach- 
uoïdienne;  elles  indiquent  en  effet  une  phlegma- 
sie  chronique,  et  par  suite  une  hypersécrétion  de 
l'arachnoïde.  Cependant  on  les  rencontre  aussi  dans 
quelques-uns  des  cas  où  la  sérosité  occupe  exclu- 
sivement les  ventricules.  La  pie-mère  est  amincie, 
et  a  perdu,  par  suite  de  la  distension ,  sa  colora- 
tion rouge  habituelle;  c'est  pour  cette  raison  sans 
doute  qu'on  a  cru  quelquefois  à  son  absence  ou  à 
sa  disparition. 

2*^  Parties  contenantes.  Chez  presque  tous 
les  hydrocéphales,  la  boîte  crânienne  est  notable- 
ment agrandie.  Dans  quelques  faits  exceptionnels, 
cependant,  on  a  observé  une  conservation  et  même 
une  diminution  de  la  capacité  normale;  on  peut 
voir  au  mnsée  Dupuytren  la  tête  d'un  fœtus  à  terme 
qui  était  hydrocéphale,  et  chez  lequel  cependant 
les  os  du  crâne,  chevauchés  les  uns  sur  les  autres, 
circonscrivent  une  cavité  plus  petite  que  dans  l'é- 
tat naturel  :  une  pareille  disposition  se  comprend, 
si  l'on  fait  attention  que  le  cerveau  manque  quel- 
quefois en  totalité  ou  en  partie;  il  peut  y  avoir 
dès  lors  une  certaine  quantité  de  sérosité,  qui  tienne 
dans  le  crâne  la  place  des  parties  absentes ,  sans 
augmenter  les  dimensions  de  la  cavité. 

Le  crâne  s'agrandit  habituellement  en  propor- 
tion du  liquide  exhalé  dans  son  intérieur.  Ainsi 
l'on  trouve  à  sa  grande  circonférence  40,  50,  60, 
80  centimètres,  et  quelquefois  plus.  Cette  aug- 
mentation se  fait  aux  dépens  de  la  voûte  beaucoup 


plus  que  de  la  base  du  crâne  ;  on  remarque  sur- . 
tout  une  grande  saillie  des  bosses  frontales  et  parié- 
tales. La  voûte  orbitaire  est  déprimée  et  repré- 
sente un  plan  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  ;  le  rebord  supérieur  de  l'orbite  est  déjeté 
en  avant,  et  se  trouve  ainsi  sur  un  plan  un  peu 
plus  antérieur  que  le  bord  inférieur. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  forme  du  crâne  est 
notablement  modifiée ,  parce  que  la  distension  a  été 
plus  grande  en  certains  points  que  dans  les  autres; 
ainsi  l'on  a  vu  une  des  moitiés  de  la  cavité  se  dé- 
velopper beaucoup  plus  que  la  moitié  opposée; 
d'autres  fois  l'occiput  devient  très-proéminent ,  et 
forme  comme  une  besace  à  la  partie  postérieure  de  la 
tête,  ou  bien  le  sinciput  s'allonge  en  pain  de  sucre. 
Le  squelette  de  la  face,  dont  les  dimensions 
sont  restées  naturelles ,  se  trouve  d'une  petitesse 
proportionnelle  très-disgracieuse.  Cette  partie  re- 
présente une  sorte  de  triangle ,  dont  la  base  très- 
large  correspond  au  crâne,  et  dont  le  sommet  est 
tourné  en  bas. 

Si  l'on  examine  chacun  des  os  en  particulier, 
on  les  trouve  ordinairement  plus  larges  et  plus 
minces  qu'ils  ne  doivent  être  dans  l'état  régulier; 
la  cavité  de  quelques-uns  d'entre  eux ,  du  frontal 
et  du  pariétal  en  particulier,  est  notablement 
accrue.  Les  changements  portent  principalement 
sur  les  os  de  la  voûte;  ceux  delà  base,  à  l'ex- 
ception de  ce  que  nous  avons  dit  tout  à  l'heure 
pour  les  bosses  orbitaires,  n'éprouvent  pas  de  mo- 
dification sensible.  Quand  les  sujets  sont  encore 
jeunes ,  les  os  amincis  sont  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  intervalles  considérables,  que  rem- 
plit une  membrane  fibreuse.  La  fontanelle  anté- 
rieure, la  fontanelle  postérieure,  la  membrane 
intermédiaire  aux  deux  pariétaux,  prennent  sur- 
tout une  grande  étendue.  Les  fontanelles  latérales 
s'agrandissent  aussi,  mais  dans  des  proportions 
moindres  que  les  deux  autres ,  surtout  que  l'anté- 
rieure. On  peut  juger  de  ces  dispositions  du  crâne 
par  l'examen  de  plusieurs  pièces  déposées  au  mu- 
sée Dupuytren. 

Beaucoup  de  sujets  arrivent  à  l'âge  de  dix, 
douze,  quinze  ans,  sans  que  l'ossification  s'a- 
chève. De  grands  espaces  membraneux  persistent 
alors  au  niveau  des  sutures  et  des  fontanelles. 
Chez  d'autres,  l'ossification  se  complète  peu  à  peu  ; 
pour  cela,  des  points  d'ossification  complémentaires 
apparaissent  dans  les  espaces  membraneux,  et 
donnent  naissance  à  un  grand  nombre  d'os  wor- 
miens.  Plusieurs  des  pièces  du  musée  sont  re- 
marquables par  cette  abondance  des  os  wormiens 
non -seulement  sur  la  suture  lambdoïde,  mais 
aussi  sur  les  sutures  sagittale,  fronto-pariétale, 
terapcro-pariéiales. 
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Quand  l'ossification  est  achevée,  on  remarque  sou- 
vent un  fait  assez  curieux,  c'est  que  les  os  ont  une 
épaisseur  d'un  tiers  ou  de  moitié  plus  considérable 
que  celle  de  l'état  normal.  Faut-il  dire,  avec  Bres- 
cliet,  que  les  molécules  de  la  sérosité  résorbée  et 
passée  dans  le  torrent  circulatoire  sont  employées 
à  la  nutiition  des  os  du  crâne  et  à  leur  hypertro- 
phie? Mais  on  ne  voit  pas  pourquoi  ce  liquide, 
une  fois  résorbé,  irait  servir  plutôt  à  la  nutrition 
des  os  qu'à  celle  de  toute  autre  partie ,  et  aucune 
loi  physiologique  ne  rendrait  compte  d'une  sem- 
blable élaboration.  Admettrons-nous  plus  volon- 
tiers l'opinion  émise  par  Ant.  Andral ,  que ,  la  séro- 
sité diminuant,  il  se  fait  un  vide  dans  le  crâne,  et 
que  les  os,  ne  pouvant  revenir  sur  eux-mêmes  pour 
remplir  ce  vide ,  s'y  accommodent  en  prenant  une 
plus  grande  épaisseur?  Cette  explication  serait 
satisfaisante,  s'il  était  certain  que  l'hypertrophie 
des  os  du  crâne  coïncidât  en  effet  avec  une  dimi- 
nution du  liquide;  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi.  Peut-être  vaut-il  mieux  voir  là  un  de  ces 
exemples,  assez  fréquents  en  anatomie  patholo- 
gique ,  de  l'accroissement  des  résistances  en  pro- 
portion des  forces  et  des  obstacles.  La  sécrétion 
continuelle  du  liquide  tend  à  écarter  incessam- 
ment les  os  du  crâne;  c'est  une  force  qui  lutte 
contre  l'ossification  et  l'arrête.  Cependant  la  na- 
ture fait  des  efforts  pour  compléter  cette  ossifica- 
tion. Dans  l'espèce  de  lutte  qui  s'engage,  la  pres- 
sion intérieure  exercée  par  le  liquide  a  quelquefois 
le  dessus,  et  les  os  restent  indéfiniment  écartés  par 
des  membranes  fibreuses  ;  d'autres  fois,  soit  parce 
que  la  sérosité  est  moins  abondante,  soit  parce 
que  la  constitution  est  plus  vigoureuse,  l'ossifica- 
tion, d'abord  enrayée,  marche  cependant,  et  finit 
par  s'achever.  Non -seulement  elle  s'achève;  mais, 
comme  s'il  fallait  accommoder  le  crâne  à  cette 
pression  continuelle  qui  tend  à  surmonter  sa  ré- 
sistance ,  elle  donne  aux  diverses  pièces  une  soli- 
dité plus  grande  que  celle  de  l'état  naturel. 

Étiologie.  —  L'hydrocéphalie  est  congéniale, 
ou  se  montre  peu  de  temps  après  la  naissance; 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  elle  peut  être  consécutive 
à  une  phlegmasie  chronique  de  l'arachnoïde  et  de 
la  membrane  interne  des  ventricules ,  qui  amène 
une  exhalation  de  sérosité,  comme  cela  a  lieu 
pour  le  péritoine  dans  la  péritonite  chronique ,  et 
la  plèvre  dans  la  pleurésie. 

Quant  aux  causes  qui  seraient  capables  de  don- 
ner naissance  à  une  arachnitis  pendant  la  vie  in- 
tra-utérine ,  nous  ne  les  connaissons  pas  plus  que 
celles  de  toutes  les  maladies  qui  apparaissent  à  cette 
époque;  on  pourrait  invoquer  cependant  les  coups, 
les  chutes,  les  émotions  de  la  mère,  toutes  ces 


causes  enfin  qui  jouent  en  effet  un  certain  rôle  sur 
la  production  des  maladies  fœtales.  Après  la  nais- 
sance ,  on  conçoit  mieux  le  développement  d'une 
arachnitis  par  toutes  les  influences  extérieures,  et 
surtout  par  celle  du  froid.  Breschet  fait  en  outre 
observer  que  l'afflux  sanguin  qui  a  lieu  vers  l'en- 
céphale ,  pour  le  développement  de  ses  premières 
fondions,  peut  prédisposer  aux  inflammations  de 
cet  organe  et  de  ses  enveloppes. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  comme  après  la 
naissance,  l'arachnitis  a  quelquefois  pour  cause  et 
pour  point  de  départ  ces  dépôts  tuberculeux  dont 
nous  avons  signalé  l'exislence  assez  fréquente  dans 
l'arachnoïde  et  la  pie- mère. 

D'un  autre  côté,  l'hydrocéphalie  existe  assez 
souvent  sans  avoir  été  produite  par  une  arachni- 
tis ,  ou  du  moins  sans  qu'on  trouve ,  à  l'examen 
cadavérique ,  aucune  trace  de  cette  dernière  af- 
fection. Comme  ce  fait  coïncide  quelquefois  avec 
l'absence  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable 
de  l'encéphale,  l  epanchement  est  alors  un  vice  de 
conformation  du  à  une  aberration  de  la  force  for- 
matrice. Il  arrive  là  quelque  chose  de  semblable  à 
ce  que  l'on  observe  chez  les  anencéphales  ou  les 
pseudencéphales ,  chez  lesquels  la  substance  ner- 
veuse est  remplacée  par  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  liquide  séreux. 

Cette  idée  s'appuie  encore  sur  la  coïncidence 
assez  fréquente  de  l'hydrocéphalie  avec  d'autres 
vices  de  conformation ,  tels  que  le  spina  bifida ,  le 
bec-de-lièvre,  le  pied-bot,  l'imperforation  de 
l'anus. 

Dans  d'autres  circonstances ,  il  n'y  a  ni  traces 
d'arachnitis  ni  absence  de  certaines  portions  de 
l'encéphale.  L'hydropisie,  en  pareil  cas,  peut  ré- 
sulter d'une  gêne  dans  la  circulation  veineuse. 
M.  Barrier  a  très-bien  fait  voir,  dans  ces  derniers 
temps,  que  les  dépôts  tuberculeux  de  l'encéphale 
comprimaient  quelquefois  un  des  sinus  de  la  dure- 
mère  ;  les  tubercules  du  cervelet ,  en  particulier, 
gênent  la  circulation  dans  le  sinus  droit  et  les 
veines  de  Galien  qui  y  aboutissent.  Cet  obstacle  au 
cours  du  sang  veineux  peut  amener  un  epanche- 
ment de  sérosité,  tout  comme  la  compression  de  la 
veine  porte  ou  de  ses  branches  donne  lieu  à  une 
ascite. 

Symptômes.  —  Ils  sont  physiques  etfonc^ 
tionnels. 

Les  symptômes  physiques  consistent  dans 
les  changements  de  volume  et  de  forme  que  la 
tête  a  éprouvés  ;  quelquefois  leur  présence  se 
manifeste  pendant  l'accouchement,  qu'ils  empê- 
chent, ou  dont  ils  rendent  la  terminaison  difficile. 

Dans  d'autres  cas,  on  ne  constate  rien  de  parti- 
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ciiliei"  au  moment  où  Tenfaut  vient  au  monde  ;  alors 
même  qu'il  existe  du  liquide,  sa  quantité  peut,  à 
celte  époque,  n'être  pas  assez  considérable  pour 
frapper  l'attention.  Les  symptômes  physiques  ne  se 
prononcent  véritabienicnt  qu'à  l'époque  où  le  vo- 
lume de  la  tête  arrive  à  dépasser  d'une  manière  no- 
table les  limites  ordinaires  ;  voici  alors  ce  que  l'on 
observe  :  la  tête,  mesurée  dans  sa  grande  circon- 
férence, donne  8,  10,  20,  30,  40  centimètres  de 
plus  qu'elle  ne  devrait  avoir  chez  les  enfants  les 
mieux  conformés  du  même  âge  ;  ainsi  on  a  trouvé, 
chez  des  sujets  d'un  an  et  deux  ans,  30,  40,  50 
centimètres  ;  chez  des  sujets  de  cinq  et  six  ans , 
80,  100,  110  centimètres.  En  mesurant  la  petite 
circonférence,  on  lui  trouve  un  accroissement  pro- 
portionnel aussi  considérable.  Les  bosses  frontales 
et  pariétales  proéminent,  et  s'avancent  beaucoup 
plus  qu'à  l'état  normal  ;  les  yeux  font  une  saillie 
plus  grande,  chassés  qu'ils  sont  de  leurs  orbites 
par  la  dépression  de  la  paroi  supérieure  de  ces 
cavités.  Si  l'on  porte  les  doigts  sur  les  fontanelles, 
ou  les  trouve  plus  larges  et  plus  molles  qu'à  l'or- 
dinaire ;  souvent  on  peut  sentir  de  la  fluctuation 
en  pressant  avec  une  main  sur  l'une  d'entre  elles, 
tandis  que  l'on  appuie  sur  une  autre  les  doigts  de 
la  seconde  main. 

Cette  tête  volumineuse  est  supportée  difficile- 
ment par  les  muscles  encore  faibles  ;  aussi ,  dans 
la  station  verticale  et  dans  la  station  assise ,  l'en- 
fant la  laisse-t-il  tomber  en  avant ,  en  arrière  ou 
sur  un  des  côtés. 

11  n'est  point  ordinaire  que  la  tête  soit  trans- 
parente ;  cependant  cette  circonstance  a  été  si- 
gnalée dans  un  fait  de  Butcher  (  Gazelle  méd. , 
1843). 

Le  D*"  Fischer,  de  Boston,  a  parlé  d'un  bruit  de 
souffle  que  l'on  entendrait  en  appliquant  l'oreille 
sur  la  fontanelle  antérieure  des  hydrocéphaliques; 
MM.  Barth  et  Roger  [Manuel  d'auscultation), 
MM.  Rdliet  et  Barthez,  n'ont  jamais  eu  l'occasion 
de  constater  l'existence  de  ce  bruit. 

Les  sy^mptômes fonctionnels  ne  commencent 
à  se  montrer  qu'à  l'époque  où  doivent  se  produire 
les  manifestations  intellectuelles  et  la  locomotion. 
Jusque-là ,  on  serait  plutôt  induit  en  erreur  par  la 
saillie  des  bosses  frontales,  qui  donne  à  la  phy- 
sionomie un  certain  air  de  réflexion  et  d'intelli- 
gence. Mais  bientôt  on  remarque  une  hébétude 
dans  le  regard  ;  les  yeux  deviennent  strabiques , 
ou  sont  agités  de  mouvements  spasmodiques  con- 
tinuels ;  l'enfant  parle  difficilement  ;  il  prononce 
des  sons,  des  mots,  mais  ne  parvient  pas  à  les 
associer,  ui  à  répéter  les  phrases  qu'il  entend; 
on  ne  peut  lui  faire  apprendre  à  lire.  A  mesure 
qu'il  avance  en  âge,  ce  retard  des  facultés  in- 


tellectuelles se  prononce  de  plus  en  plus.  Enfin , 
chez  un  grand  nombre  d'hydrocéphaliques ,  l'idio- 
tisme est  complet. 

Les  muscles  ne  reçoivent  que  très-imparfaite- 
ment l'influx  nerveux  nécessaire  à  leurs  contrac- 
tions. Ceux  du  membre  inférieur  surtout  se  res- 
sentent de  cette  insuffisance;  c'est  pourquoi  l'en- 
fant ne  commence  que  tard  à  marcher  ;  il  est 
chancelant,  tombe  facilement.  Beaucoup  de  sujets 
même  ne  parviennent  jamais  à  marcher,  et  se  trou- 
vent condamnés,  par  cette  impuissance,  à  rester 
indéfiniment  couchés  ou  assis. 

Pendant  que  les  fonctions  de  relation  sont  ainsi 
arrêtées  dans  leur  développement,  les  fonctions  de 
nutrition  s'accomplissent  avec  régularité  ;  la  respi- 
ration, la  digestion  et  la  circulation  se  font  bien; 
aussi  voit-on  de  ces  malades,  réduits  eu  quelque 
sorte  à  la  vie  végétative ,  prolonger  assez  loin  leur 
existence. 

Le  diagnostic  de  l'hydrocéphalie  est  ordinaire- 
ment facile.  Peut-être  cependant  l'a-t-on  con- 
fondue quelquefois  avec  le  rachitisme  du  crâne  et 
l'hypertrophie  du  cerveau. 

Le  rachitisme  du  crâne  (ramollissement  de  l'oc- 
ciput, crâniomalacie)  est  une  maladie  rare  et  en- 
core peu  connue,  dont  l'histoire  a  été  présentée  en 
1843  par  le  D""  Elsœsser,  de  Stuttgard  {Archives 
gén.  de  méd.,  4^  série,  t.  vu),  et  plus  tard  par 
MM.  Hauff,  Bocker  et  Lasègue  (ibid.,  t.  xxii). 
Elle  ressemble  à  l'hydrocéphalie  par  la  persistance 
des  fontanelles  et  quelques  troubles  cérébraux; 
mais  elle  en  diffère  en  ce  qu'elle  ne  donne  pas 
lieu  à  une  augmentation  aussi  considérable  du 
volume  de  la  tête,  et  en  ce  que  les  troubles  céré- 
braux sont  provoqués  spécialement  par  le  décubi- 
tus sur  le  dos  et  la  pression  sur  l'occiput.  Le  dia- 
gnostic présente,  en  définitive,  peu  de  difficultés; 
si  des  erreurs  ont  été  commises,  elles  ont  tenu  à 
ce  que  cette  affection  était  généralement  ignorée  ; 
aujourd'hui  mêmeelleaencore  besoin  d'être  étudiée, 
pour  que  l'on  connaisse  exactement  tous  les  points 
de  ressemblance  qui  pourraient  exister  entre  elle 
et  l'hydrocéphalie. 

L'hypertrophie  du  cerveau  est  très-rare;  on  la 
distingue  de  l'hydrocéphalie  parce  qu'elle  ne  donne 
pas  lieu  habituellement  aux  troubles  de  l'intelli- 
gence et  de  la  locomotion.  Des  accidents  n'arrivent 
de  ce  côté  qu'au  moment  où  se  développe  la  mé- 
ningite aiguë,  qui  termine  habituellement  les  jours 
dans  cette  maladie. 

Une  disposition  qui  pourrait  amener  des  diffi- 
cultés est  celle  où  l'une  des  régions  du  crâne,  de- 
venue plus  proéminente ,  s'avancerait  sous  forme 
de  besace  ou  de  saillie  plus  ou  moins  allongée. 
Celte  variété  de  l'hydrocéphalie  est  extrêmement 
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rare  ;  mais  si  elle  se  présentait ,  elle  aurait  quel- 
que ressemblance  avec  le  céphalématôme  et  l'en- 
céphalocèle.  On  la  distinguerait  du  céphaléma- 
tôme par  son  volume,  qui  serait  plus  considérable, 
par  la  difficulté  de  déprimer  la  tumeur,  par  l'ab- 
sence d'uQ  contour  osseux  à  sa  base.  On  la  distin- 
guerait de  l'encéphalocèle  par  l'impossibilité  de 
réduire,  et  de  sentir,  après  disparition  ou  diminu- 
tion de  la  tumeur,  le  pourtour  de  l'ouverture  os- 
seuse par  laquelle  aurait  passé  le  liquide. 

Marche,  terminaison,  pronostic. — L'hydro- 
céphalie s'accroît  durant  les  premières  années  de 
la  vie,  jusqu'à  l'âge  de  sept,  huit,  neuf  ans:  à 
cette  époque,  l'accroissement  s'arrête,  ou  devient 
tellement  lent,  qu'on  ne  le  remarque  plus;  chez 
beaucoup  de  sujets  même,  il  se  fait  une  diminu- 
tion légère  dans  le  volume  de  la  tête.  Cet  arrêt  dans 
les  progrès  de  l'hydrocéphalie  coïncide  souvent 
avec  l'achèvement  de  l'ossification  ;  mais  il  a  lieu 
aussi  lors  même  que  les  fonlanelles  persistent  et  ne 
s'ossifieat  pas.  Arrivée  à  ce  point ,  la  maladie  de- 
vient stationnaire;  mais  les  troubles  fonctionnels 
subsistent,  et  l'intelligence  reste  obtuse. 

Les  hydrocéphales  succombent  souvent  de  très- 
bonne  heure  :  d'abord ,  ils  sont  facilement  at- 
teints de  méningite,  parce  que  la  persistance  des 
fontanelles  expose  incessamment  les  parties  conte- 
nues dans  le  crâne  à  toutes  les  influences  exté- 
rieures; ensuite  ils  sont  faibles,  étiolés  par  le  dé- 
faut d'exercice,  et  par  suite  plus  exposés  que  d'au- 
tres aux  terminaisons  funestes  des  affections  graves 
de  l'enfance.  On  cite  comme  exceptionnels  les 
exemples  de  ceux  qui  sont  arrivés  à  l'âge  de  vingt- 
cinq,  trente,  quarante  ans. 

En  définitive ,  le  pronostic  est  toujours  très-fà- 
cheux  ;  car  si  les  sujets  vivent,  ils  sont  condamnés, 
par  la  faiblesse  de  leur  intelligence  et  leur  état 
d'infirmité,  à  la  vie  la  plus  triste  et  la  plus  languis- 
sante. 

Traitement.  —  Un  grand  nombre  de  moyens 
ont  été  proposés  contre  cette  maladie,  et  leur  mul- 
tiplicité démontre  déjà  leur  insuffisance.  Il  y  a  eu 
effet  plusieurs  raisons  pour  lesquelles  l'hydrocé- 
phalie est  habituellement  rebelle  :  il  est  d'abord 
difficile  d'obtenir  la  disparition  du  liquide  et  d'em- 
pêcher sa  reproduction;  en  outre,  à  supposer  que 
le  liquide  ait  disparu ,  on  n'est  pas  maître  d'obte- 
nir le  retrait  des  os,  et  le  retour  de  la  boîte  crâ- 
nienne à  des  dimensions  moindres.  Enfin, quand  bien 
même  ce  résultat  serait  encore  obtenu ,  la  chirur- 
gie ne  saurait  rendre  à  l'encéphale  les  parties  qui 
lui  manquent,  ou  compléter  l'organisation  insuf- 
fisante de  celles  qui  existent.  Cependant ,  en  pré- 


sence de  la  gravité  de  cette  affection ,  il  est  diffi- 
cile que  la  thérapeutique  reste  inactive  ;  nous 
allons  donc  faire  connaître,  tout  en  signalant  leur 
insuffisance  habituelle,  les  principaux  moyens  qui 
ont  été  proposés. 

Si ,  pendant  l'accouchement ,  on  venait  à  recon- 
naître que  la  présence  d'une  hydrocéphalie  arrête 
le  travail,  le  praticien  devrait  chercher  à  em- 
ployer le  forceps;  mais  si  le  passage  de  l'in- 
strument était  absolument  empêché  par  le  volume 
de  la  tête ,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à  pratiquer  la 
ponction  avec  un  long  trois-quarls.  Si  la  diminu- 
tion ainsi  obtenue  n'était  pas  suffisante,  et  si  sur- 
tout l'enfant  était  mort  depuis  le  commencement  du 
travail ,  il  y  aurait  lieu  de  songer  à  la  céphalo- 
tripsie  ;  mais  nous  laissons  aux  auteurs  d'accou- 
chements le  soin  de  poser  ici  toutes  les  indications. 

L'hydrocéphalie  consécutive  à  la  naissance  peut 
être  attaquée  par  des  moyens  purement  médicaux 
ou  par  des  moyens  chirurgicaux. 

Les  moyens  thérapeutiques  médicaux  se  com- 
posent de  plusieurs  révulsifs,  dont  l'emploi  simul- 
tané constitue  ce  qu'on  appelle  le  traitement  de 
Gœlis.  On  commence  par  entretenir  sur  la  tête 
et  autour  du  cou,  des  suppurations,  au  moyen 
de  vésicatoires  et  cautères  ;  on  enduit  la  tête, 
préalablement  rasée,  d'onguent  mercuriel;  on 
administre  tous  les  trois  ou  quatre  jours  un  bain 
de  vapeur,  un  bain  de  genièvre;  enfin  le  calomel 
est  prescrit  à  l'intérieur  une  ou  deux  fois  par 
semaine.  Ce  traitement  est  rationnel,  et  doit  être 
essayé;  mais  s'il  réussit, en  effet,  quand  l'hydro- 
céphalie est  encore  peu  considérable ,  on  ne  doit 
pas  oublier  qu'il  échoue  presque  toujours  devant 
l'hydrocéphalie  ancienne  et  volumineuse. 

Dans  ces  derniers  temps,  l'iodure  de  potassium 
a  été  mis  en  usage.  Le  docteur  Rœser  a  publié , 
dans  un  journal  italien,  quatre  cas  favorables 
à  ce  mode  de  traitement  ;  il  avait  donné  toutes 
les  heures  30  gouttes  d'une  solution  contenant 
4  grammes  d'iodure  de  potassium  pour  1 5  grammes 
d'eau  distillée.  Nous  ne  connaissons  pas  d'autres 
faits  dans  lesquels  ce  moyen  ait  été  employé  avec 
le  même  succès. 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  la  compression 
et  les  ponctions. 

La  compression  peut  être  faite  avec  des  bandes 
ordinaires  ou  avec  un  serre-tête  en  laine;  on  a  con- 
seillé encore  un  serre-tête  en  cuir. 

Mais  la  compression  la  plus  efficace  est  celle  qui 
a  été  proposée  et  employée,  dans  ces  derniers 
temps,  par  M.  Engelmann  {Gaz.  média.,  1838 
et  1843).  Elle  se  fait  avec  des  bandelettes  agglu- 
tinatives  imbriquées  autour  de  la  grande  et  de  la 
petite  circonférence  du  crâne,  de  manière  à  re- 
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présenter  une  calotte  exactement  appliquée  sur  le 
cuir  chevelu.  Cette  calotte  reste  en  place  pendant 
deux ,  trois  ou  quatre  semaines,  en  un  mot  jusqu'à 
ce  qu'elle  paraisse  un  peu  relâchée  par  la  diminu- 
tion de  volume  qui  aurait  eu  lieu  ;  on  l'enlève  alors 
avec  précaution ,  eu  coupant  au  besoin  les  che- 
veux qni  adhèrent  trop  au  diachylon;  on  mesure 
la  tête,  pour  voir  s'il  est  survenu  quelque  change- 
ment, et  on  réapplique  ensuite  l'appareil.  Ce  mode 
de  traitement  doit  être  continué  pendant  long- 
temps. 

Nous  avons  lu  avec  attention  les  observations  de 
M.  Engelmann;  la  plupart  sont  trop  courtes  et  peu 
concluantes.  Dans  plusieurs  d'entre  elles,  l'hydro- 
céphalie était  mal  caractérisée;  dans  d'autres,  on 
craignait  seulement  cette  maladie,  à  cause  du  vo- 
lume de  la  tête ,  ou  parce  que  d'autres  enfants  des 
mêmes  parents  en  avaient  été  atteints  ;  mais  de 
semblables  faits  ne  prouvent  rien ,  puisqu'il  est 
très- douteux  que  l'hydrocéphalie  ait  existé  chez 
ces  enfants.  Les  derniers  cas  sont  bien  de  vé- 
ritables hydrocéphalies;  mais  l'auteur,  après  avoir 
dit  que  la  grande  circonférence  du  crâne  a  di- 
minué de  1 ,  de  2  ou  3  centimètres ,  ne  nous 
fait  pas  savoir  si  le  crâne  est  définitivement 
revenu  à  ses  dimensions  naturelles.  En  un  mot , 
il  nous  a  paru,  d'après  ces  faits,  que  la  com- 
pression était  capable  de  donner  une  certaine 
diminution  dans  le  volume  de  la  tête,  mais  que 
son  emploi  conduisait  difficilement  à  une  guérison 
entière. 

La  ponction  a  été  rejetée  par  beaucoup  d'au- 
teurs, et  en  particulier  par  Heister,  Morgagni , 
Camper,  Boyer,  Delpech.  En  effet,  il  n'en  est  pas 
de  la  cavité  crânienne  comme  des  cavités  pleurale 
et  péritonéale  :  daus  ces  dernières,  l'introduction 
d'un  trois-quarts  n'est  habituellement  pas  suivie 
d'une  inflammation  dangereuse;  au  contraire,  la 
ponction  des  membranes  encéphaliques  donne  lieu 
facilement  à  une  méningite  mortelle.  Parmi  ceux  qui 
l'ont  employée ,  savoir  Tulpius ,  Le  Cat ,  Breschet , 
Dupuytren,  MM.  Malgaigne,  Conquest,  plusieurs 
n'ont  obtenu  que  des  insuccès  et  ont  fini  par  re- 
jeter cette  opération.  Breschet  {loc.  cit.)  dit,  par 
exemple,  qu'après  l'avoir  pratiquée  plusieurs  fois, 
et  l'avoir  vu  faire  (rois  fois  à  Dupuytren  sans  au- 
cun succès,  il  y  a  renoncé  pour  toujours. 

On  pourrait  choisir,  si  l'on  se  décidait  à  faire 
la  ponction ,  un  des  points  où  les  parois  du  crâne 
sont  molles  et  membraneuses  ;  mais  il  faudrait  évi- 
ter la  ligne  médiane ,  à  cause  du  sinus  longitu- 
dinal supérieur,  qui  ne  doit  pas  être  ouvert  :  on 
choisirait  plutôt  l'une  des  sutures  fronto-parié- 
tales,ou  bien  un  des  angles  latéraux  de  la  fon- 
tanelle antérieure  élargie  par  la  maladie;  on 


conduirait  ensuite  à  travers  les  téguments  et  la 
membrane  fibreuse  un  instrument  très-fin.  Quel- 
ques chirurgiens  se  sont  servis  d'une  aiguille 
à  cataracte,  d'autres  du  trois-quarts  ordinaire  à 
hydrocèle,  d'autres  encore  ont  préféré  le  trois- 
quarts  explorateur  de  Boyer.  Ce  dernier  nous 
paraît  le  plus  avantageux;  car  il  est  important, 
à  cause  de  la  susceptibilité  des  membranes,  de  faire 
l'ouverture  aussi  petite  que  possible  :  or  le  trois- 
quarts  fin  remplit  bien  cette  indication.  Ou  peut 
faire  pénétrer  l'instrument  en  ligne  directe  ;  mais 
peut-être  serait-il  plus  avantageux  de  le  conduire 
obliquement  à  travers  les  téguments  du  crâne,  ainsi 
que  le  conseillent  les  rédacteurs  de  la  Gazette  mé- 
dicale (184 1 ,  p.  135).  La  ponction  ainsi  faite  se 
rapprocherait  de  la  méthode  sous-cutanée,  et  per- 
mettrait un  peu  moius  l'entrée  de  l'air  dans  la  ca- 
vité crânienne. 

Faut-il  évacuer  en  une  séance  tout  le  liquide 
contenu  daus  le  crâne,  ou  vaut-il  mieux  n'en  faire 
sortir  qu'une  parlie?  Les  auteurs  ne  se  sont  pas 
explif|ués  sur  ce  sujet,  et  en  lisant  les  observa- 
tions de  MM.  Vose,  Grraefe,  Conquest,.  Malgaigne, 
on  trouve  entre  eux  des  différences  assez  grandes  : 
ainsi  M.  Vose  a  retiré  90  ou  100  grammes  par 
séance;  M.  Graefe  s'est  arrêté  après  l'évacuatioB  de 
50  grammes;  M.  Malgaigne  en  a  retiré  beaucoup 
plus  à  la  fois.  Les  chirurgiens  ont,  en  général, 
paru  se  guider  ici  sur  les  symptômes  que  l'enfant 
éprouvait  :  quand  l'évacuation  n'amenait  aucun  ac- 
cident, on  laissait  écouler  le  liquide  presque  en 
totalité  ;  quand ,  au  contraire ,  l'enfant  pâlissait  et 
paraissait  s'affaiblir,  on  retirait  l'instrument  et  on 
laissait  le  reste  de  la  sérosité.  Ce  dernier  parti  est 
en  général  le  plus  sage. 

Il  est  nécessaire,  dans  tous  les  cas,  de  revenir 
à  la  ponction  ;  qu'on  ait  laissé  une  partie  du  li- 
quide, ou  qu'on  ait  tout  évacué,  au  bout  de  quelques 
semaines  et  même  de  quelques  jours,  les  choses 
sont  revenues  à  peu  pi'ès  à  l'état  où  elles  étaient 
d'abord.  Dans  tous  les  faits  publiés  par  les  auteurs 
qui  précèdent,  il  est  question  de  trois,  quatre, 
cinq ,  six  ponctions  faites  à  des  intervalles  de  quinze 
jours,  trois  semaines,  un  mois. 

Si,  maintenant,  nous  cherchons  les  résultats  dé- 
finitifs qui  ont  été  donnés  par  les  ponctions, 
nous  trouvons  que ,  dans  les  observations  des  chi- 
rurgiens français,  la  moil  est  presque  toujours 
arrivée  soit  après  la  première  ponction  ,  soit 
après  l'une  des  suivantes.  Nous  avons  déjà  dit 
que  Dupuytren  et  Breschet  avaient  complètement 
échoué.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Malgaigne 
{Bulletin  de  thérapeutique,  1840)  a  fait  cette 
opération  sur  une  enfant  de  sept  mois,  chez  'a- 
quelle  la  grande  circonférence  de  la  tête  donnait 
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52  centimètres.  Une  première  ponction  fit  sortir 
620  grammes  de  liquide,  et  fut  suivie  de  la  com- 
pression faite  avec  une  bande  imbibée  d'amidon. 
Douze  jours  après,  nouvelle  ponction  qui  laisse 
échapper  890  grammes  de  liquide;  la  compression 
est  faite  ensuite  avec  les  bandelettes  de  diachy- 
lon.  Le  septième  jour ,  survient  une  agitation  qui 
persiste  quelques  jours,  et  fait  bientôt  suite  à  un 
grand  état  de  stupeur.  La  mort  arrive  quatorze 
jours  après  cette  seconde  ponction. 

Parmi  les  faits  qui  appartiennent  aux  chirur- 
giens étrangers,  quelques-uns  sont,  en  apparence, 
favorables  à  celte  méthode  :  ainsi,  dans  le  cas  de 
M.  Vose  (Medico-chirurg.  review,  t.  Il,  p.  57),  il 
est  question  d'un  enfant  de  sept  semaines,  auquel 
on  pratiqua  quatre  ou  cinq  ponctions  successives , 
d'abord  avec  une  aiguille  à  cataracte,  et  ensuite 
avec  un  bistouri  courbe  et  aigu.  Après  la  dernière 
ponction ,  l'ossification  marcha  avec  rapidité  ;  l'en- 
fant prit  de  la  vigueur ,  les  apparences  de  santé 
devinrent  satisfaisantes,  et  les  convulsions  qui  exis- 
taient auparavant  ne  reparurent  plus.  Ne  voit-on 
pas  qu'une  pareille  observation  est  tout  à  fait  in- 
suffisante? En  effet,  l'auteur  ne  nous  donne  pas  la 
mensuration  exacte  de  la  tête  avant  et  après  le 
traitement,  ce  qui  serait  le  seul  critérium  des  ef- 
fets obtenus.  Il  dit  bien  que  les  os  du  crâne  se 
sont  ossifiés;  mais  n'avons- nous  pas  dit  précé- 
demment que  cette  ossification  peut  avoir  lieu,  sans 
que  l'hydrocéphalie  ait  pour  cela  disparu  ? 

Le  Journal  de  chirurgie  de  Graefe  et  Walther 
(1831 ,  t.  m)  nous  fait  connaître  un  autre  cas  re- 
latif à  un  enfant  de  quatre  ans,  auquel  la  ponc- 
tion fut  pratiquée  ouzefois,  du  8janvier  au  23  juin. 
Chaque  fois,  on  fit  sortir  de  40  à  1 00  grammes  de 
liquide  ;  l'on  s'arrêtait  ,  parce  que  les  yeux  deve- 
naient ternes,  les  pupilles  petites,  la  figure  pâle, 
les  battements  du  cœur  et  le  pouls  faibles.  A  l'âge 
de  deux  ans  et  demi ,  l'enfant  fut  présenté  vif  et 
bien  portant  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin. 
Ce  fait,  comme  le  précédent,  montre  que  les  ponc- 
tions ne  sont  pas  nécessairement  suivies  de  la 
mort;  mais  peut-on  être  certain  qu'il  y  ait  eu  ici 
guérison  réelle  de  la  maladie?  Nous  eu  doutons 
encore.  En  effet,  il  est  dit  dans  l'observation  quau 
commencement  du  traitement,  la  tête  avait  18  pou- 
ces '/}  de  circonférence  ;  à  la  fin  de  juin ,  c'est-à- 
dire  après  la  dernière  ponction ,  cette  même  cir- 
conférence avait  18  pouces  V4-  Le  volume  de  la 
tête  n'avait  donc  point  été  modifié  par  les  opéra- 
lions,  et  avait  augmenté,  au  lieu  de  diminuer. 

M.  Coriquest  a  publié  [Gaz.  médic,  1838)  un 
travail  dans  lequel  il  annonce  avoir  fait  la  ponc- 
tion sur  dix-neuf  malades,  et  avoir  obtenu  dix 
succès  et  neuf  morts.  Il  conseille,  comme  précepte 


important,  de  ne  retirer  qu'une  petite  quantité  de 
liquide ,  et  de  revenir  un  peu  plus  souvent  à  la 
ponction.  Après  chaque  évacuation,  d'ailleurs,  il 
fait  la  compression.  Il  n'est  pas  douteux  que, 
si  l'opération  était  entreprise  ,  les  conseils  de 
M.  Couquest  devraient  être  suivis  ;  seulement  nous 
sommes  obligés  de  conserver  encore  des  doutes 
sur  les  succès  de  cet  auteur,  parce  que  ses  ob- 
servations sont  très-écourtées.  Nous  craignons 
que  les  enfants  n'aient  pas  été  observés  assez  long- 
temps ,  et  que  les  mesures  de  la  tête  n'aient  pas 
été  assez  bien  prises.  Ces  faits,  comme  ceux  de 
MM.  Graefe  et  Vose,  nous  prouvent  que  la  mort 
n'est  pas  toujours  la  suite  des  pondions;  mais 
elles  ne  nous  démontrent  pas  plus  que  les  pré- 
cédentes des  guérisons  positives. 

Ce  que  nous  disons  du  travail  précédent  s'ap- 
plique aussi  au  mémoire  de  M.  West,  publié  dans 
London  nied.  gaz.  (avril  1842),  et  analysé  dans 
le  Bulletin  de  ihérapeut.  par  M.Durand-Fardel. 
M.  West  a  réuni  soixante-trois  observations,  dans 
lesquelles  le  liquide  de  l'hydrocéphalie  a  été  éva- 
cué :  sept  fois  l'ouverture  avait  été  produite  par 
des  accidents,  cinquante-six  fois  elle  a  été  faite 
volontairement  par  des  chirurgiens.  L'opération  a 
été  suivie  de  la  mort  dans  quarante  cas,  et  de  la 
guérison  dans  les  seize  autres.  Nous  ne  trouvons 
pas  encore  ces  observations  assez  concluantes.  Du 
moment  où  les  mesures  exactes  du  crâne  ne  sont 
pas  données,  et  où  l'on  sait  qu'un  enfant  peut  vivre 
longtemps  hydrocéphale ,  il  ne  suffit  pas  de  dire 
qu'il  y  a  eu  guérison; il  faudrait  le  prouver  par  la 
mensuration  de  la  tête  avant  et  après  FopératioQ , 
et  par  l'histoire  ultérieure  du  malade. 

Nous  pensons,  en  définitive,  qu'en  présence  de 
moyens  tous  à  peu  près  infidèles ,  le  praticien  doit 
choisir  ceux  qui  ne  peuvent  pas  causer  la  mort  : 
de  ce  nombre,  senties  moyens  médicaux,  et  parmi 
les  agents  chirurgicaux ,  la  compression  faite  avec 
prudence ,  suivant  les  préceptes  de  M.  Engelmann  ; 
mais  la  ponction  doit  être  rejetée  dans  la  plupart 
des  cas ,  parce  qu'elle  peut  causer  des  accidents 
mortels ,  et  que  son  efficacité  n'est  pas  rigoureu- 
sement démontrée. 

Art.  II.  —  Encéphalocèle . 

L'encéphalocèle  ,  appelé  aussi  hernie  de  l'en- 
céphale, est  une  tumeur  formée  par  le  passage 
d'une  portion  du  cerveau  ou  du  cervelet  à  travers 
une  ouverture  de  la  boîte  crânienne. 

Celte  maladie  est  un  vice  de  conformation,  que 
l'on  peut  regarder  comme  un  rudiment  de  ceux 
yue  nous  avons  indiqués  à  l'occasion  des  mons- 
ruosités  (t.  l*'^  p.  735),  sous  les  noms  à'exen- 
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ciiphàlie ,  dtt  pseudencéphalie.  En  effet,  dans 
ces  derniers  cas,  le  vice  de  conformation  consiste 
en  une  large  ouverture  du  crâne ,  qui  permet  à 
l'encéphale  de  se  trouver  en  entier  ou  presque 
toutenlier  au  dehors; dans l'eucéphalocèle,  il  s'agit 
d'une  ouverture  qui  résulte ,  comme  la  précédente, 
d'un  défaut  d'ossification  ;  mais  elle  est  plus  petite  et 
laisse  échapper  une  portion  peu  considérable  de 
l'encéphale,  et  avec  elle,  habituellement,  une  cer- 
taine quantité  de  sérosité. 

Il  se  fait  quelquefois  une  hernie  du  cerveau ,  à 
la  suite  d'accidents;  mais  nous  n'avons  pas  à  nous 
occuper  ici  de  cette  variété ,  dout  il  sera  question 
à  propos  des  plaies  de  tête. 

Caractères  anatomiques. — L'eucéphalocèle, 
examiné  dans  sa  conformation  extérieure ,  peut 
occuper  divers  points  de  la  surface  du  crâne.  Sa 
place  la  plus  fréquente  est  la  région  occipitale  ;  la 
hernie  sort  alors  tantôt  par  une  ouverlure  anor- 
male de  l'os  occipital,  tantôt  par  une  ouverture 
placée  sur  la  suture  lambdoïde.  On  connaît  deux 
faits  cités,  l'un  par  Isenflamra  [Arcli.  gén.  de 
méd.,  t.  iv),  et  l'autre  par  Breschet  (Mémoire 
sur  quelques  vices  de  conformation  du  cerveau  , 
Arcli.gén.  deméd.,t.  xxv,  p.  453),  dans  les- 
quels la  tumeur  s'échappait  à  travers  le  trou  oc- 
cipital, considérablement  agrandi  en  arrière. 

D'autres  fois ,  l'encéphaiocèle  occupe  la  région 
frontale,  et  l'ouverture  qui  lui  donne  passage  se 
trouve  tantôt  sur  la  ligne  médiane ,  au  niveau  de 
la  suture  qui  unit  les  deux  pièces  primitives  de 
l'os,  tantôt  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure. 
Dans  un  cas  cité  par  Breschet  [loc.  cit.),  et  dans 
un  autre  qui  a  été  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  par  M.  Guersant,  la  tumeur  se  trouvait 
au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil,  et  avait  passé 
entre  le  frontal  et  l'os  unguis.  On  peut  regarder 
comme  tout  à  fait  exceptionnel  ce  fait  de  Billard 
[Traité  des  maladies  des  enfants),  dans  le- 
quel la  portion  écailleuse  du  temporal  manquait 
entièrement  et  était  remplacée  par  un  énoime 
encéphalocèle. 

M.  Nivet,  dans  un  travail  qu'il  a  publié  sur  ce 
sujet  [Jrch.  gén.  de  méd.,  déc.  1838),  a  pré- 
senté le  relevé  suivant,  qui  donne  une  idée  du  degré 
de  fréquence  de  l'encéphaiocèle  dans  les  diverses 
régions;  sur  trente  cas,  la  tumeur  avait  son  siège 

A  l'occiput , 

Au  front , 

Sur  la  fontanelle  antérieure, 

Sur  la  fontanelle  postérieure, 

Sur  la  suture  lambdoïde, 

A  l'angle  interne  de  l'œil, 

A  la  région  temporale, 
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Quelques  auteurs  ont  avancé  que  rencéphalo- 
cèle  se  rencontrait  au  niveau  des  sutures  et  des 
fontanelles,  c'est-à-dire  sur  les  points  où  l'ossifi- 
cation se  fait  en  dernier  lieu;  l'ouverture  anor- 
male serait  ainsi  primitivement  placée  sur  la  sub- 
stance molle  et  fibro-cartilagineuse  qui  forme,  dans 
les  premiers  âges  de  la  vie,  les  fontanelles  et  les 
cartilages  suturaux.  Cette  proposition  ne  paraît 
pas  applicable  tout  d'abord  à  la  région  postérieure, 
où  la  hernie  se  fait  souvent,  non  pas  sur  une  su- 
ture, mais  par  un  trou  appartenant  à  l'occipital 
lui-même.  Mais  peut-être  n'y  a-t-ilpas  là  une  dif- 
férence aussi  grande  qu'on  le  croirait  au  premier 
examen.  L'occipital  se  développe  jfër  quatre  pièces 
principales ,  l'écaillé  ,  les  occipitaux  latéraux  et 
l'os  basilaire;  l'écaillé  elle-même  se  développe  par 
plusieurs  points  d'ossification,  sur  le  nombre  et  la 
situation  desquels  les  anatomistes  ne  sont  pas  d'ac- 
cord, mais  dont  la  multiplicité  a  paru  incontesta- 
ble à  Meckel  et  à  Béclàrd.  Il  est  donc  possible  que 
la  tumeur  s'échappe  entre  l'écaillé  et  les  occipitaux 
latéraux,  ou  bien  entre  deux  pièces  de  l'écaillé,  à 
l'époque  où  leur  soudure  n'est  pas  encore  effec- 
tuée. Dans  cette  manière  de  voir,  il  faudrait  faire 
remonter  l'origine  de  l'encéphaiocèle  à  une  épo- 
que très-rapprochée  de  la  conception  ;  car  celte 
soudure  des  diverses  pièces  de  l'écaillé  occipitale 
se  fait  habituellement  durant  les  premiers  mois  de 
la  vie  intra-utérine. 

Pour  étudier  la  conformation  intérieure  de 
l'encéphaiocèle,  nous  avons  à  examiner:  l'aies  en- 
veloppes ou  parties  contenantes,  2^  les  parties 
contenues,  3°  l'ouverture  herniaire. 

1°  Enveloppes.  Quelquefois  la  tumeur  n'est 
pas  recouverte  par  la  peau ,  et  la  dure-mère  est  la 
seule  enveloppe  dont  elle  soit  pourvue;  dans  ce 
cas,  la  membrane  n'offre  pas  son  aspect  fibreux; 
elle  est  rouge,  et  doit  cette  coloration  à  un  caillot 
sanguin  qui  tapisse  sa  surface. 

Le  plus  souvent,  l'encéphaiocèle  a  pour  enve- 
loppes, 1°  la  peau,  qui  se  continue  avec  celle  des 
parties  environnantes,  est  pourvue  de  cheveux  à 
la  base  de  la  tumeur,  et  en  manque  ordinairement 
au  niveau  de  sa  partie  la  plus  saillante  ;  2"  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose  épicrâ- 
nienne;  3**  le  péricrâne,  dont  Breschet  [loc.  cit.)  a 
bien  constaté  la  présence;  A^  la  dure-mère  tapis- 
sée par  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde.  Ces  di- 
verses couches  adhèrent  fortement  les  unes  aux 
autres,  et  le  scalpel  les  sépare  avec  une  certaine 
difficulté. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  l'épaisseur  de 
ces  enveloppes,  soit  entre  la  dure-mère  et  les  té- 
guments, soit  à  la  face  interne  de  la  dure-mère, 
des  kystçs  contenant  une  certaine  quantité  de  se- 
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rosité;  ces  kystes  peuvent  s'être  formés  d'emblée, 
à  la  manière  de  ceux  que  l'on  rencontre  souvent 
dans  les  autres  vices  de  conformation  de  l'encé- 
phale, ou  bien  ils  résultent  de  modilications  surve- 
nues dans  la  poche  herniaire.  Quoi  qu'il  €u  soit, 
leur  présence  rend  la  préparation  anatomique  dif- 
ficile et  embarrassante;  car  après  la  dissection  des 
couches  superficielles,  on  tombe  dans  une  cavité 
séreuse  uni  ou  muliiloculaire;  on  croit  être  dans 
la  cavité  arachnoïdienne,  puis  on  trouve  plus  pro- 
fondément la  dure-mère  et  le  reste  de  la  tumeur. 
Il  faut  donc,  en  disséquanl  un  encéphalocèle,  son- 
ger à  la  possibilité  de  ces  kystes,  pour  n'être  pas 
induit  en  erreur. 

Quelquefois  la  dure-mère  a  été  éraillée,  et  en 
conséquence,  dans  un  de  ses  points,  la  tumeur  n'a 
pas  d'autre  enveloppe  que  la  peau  et  le  péricrâne 
irès-amiuci.  Dans  une  discussion  qui  a  eu  lieu  à 
l'Académie  de  médecine  en  1 844,  Blandin  afait  sa- 
voir qu'il  avait  rencontré  ^usieurs  fois  cette  dis- 
position. 

2°  Parties  contenues.  On  trouve,  dans  la  po- 
che formée  par  les  enveloppes  précédentes ,  une 
portion  du  cerveau  plus  ou  raoms  volumineuse, 
suivant  que  cette  poche  est  plus  ou  moins  considé- 
rable; d'autres  fois,  c'est  une  portion  du  cervelet, 
ou  même  le  cervelet  tout  entier.  Dans  les  faits  re- 
levés par  M.  Nivet,  on  a  trouvé  dix  fois  le  cerve- 
let, quatorze  fois  le  cerveau,  une  fois  le  cerveau  et 
le  cervelet.  La  portion  de  l'encéphale  qui  s'échappe 
ainsi  en  dehors  se  continue  avec  celle  qui  reste 
dans  la  boîte  crânienne,  par  une  sorte  de  pédicule 
plus  ou  moins  large,  mais  notablement  plus  étroit 
que  ne  l'est  la  tumeur  herniaire  elle-même. 

Si  c'est  la  partie  postérieure  d'un  ventricule  la- 
téral qui  forme  la  hernie,  elle  contient  souvent  une 
certaine  quantité  de  sérosité. 

II  est  rare  que  la  substance  nerveuse  se  trouve 
seule  dans  la  poche  herniaire;  on  trouve  avec  elle 
une  certaine  quantité  de  liquide  séreux  arach- 
noïdien  ;  dans  certains  cas  même,  ce  liquide  est  fort 
abondant:  il  y  en  avait,  par  exemple,  500  gram- 
mes dans  la  tumeur  présentée  à  l'Académie  en  1844 
par  M.  Moreau,  et  opérée  par  M.  Velpeau. 

On  cite  quelques  faits  dans  lesquels  la  tumeur 
était  formée  exclusivement  par  delà  sérosité.  Des- 
iandes  (/oMma/  de  médecine,  1767),  Ruysch 
[Opéra  omnia),  et  J.  Baron  [Transactions  mé- 
dico-chirurg.  de  Londres)^  en  ont  observé  des 
exemples;  la  tumeur  n'est  point  alors  un  encé- 
phalocèle à  proprement  parler  ;  mais  elle  lui  res- 
semble tellement  qu'il  est  permis  de  la  comprendre 
dans  la  même  description.  La  coïncidence  fré- 
quente de  la  sérosité  et  de  la  matière  cérébrale  a, 
d'ailleurs,  fait  imaginer  l'expressiou  d'hydro- encé- 


phalocèle ,  qui  se  trouve  dans  quelques  auteurs. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  le  liquide 
séreux  peut  se  trouver  en  trois  points  différents  : 
en  dehors  de  la  tumeur  dans  des  kystes  indépen- 
dants, ou  bien  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  ou 
bien  enfin  dans  l'intérieur  du  cerveau.  Quand  il 
occupe  un  seul  de  ces  points,  c'est  ordinairement 
la  cavité  arachnoïdienne  qui  le  renferme. 

L'encéphalocèle  coïncide  quelquefois  avec  d'au- 
tres vices  de  conformation ,  et  particulièrement 
avec  le  spina  bifida  et  le  bec-de-lièvre. 

3°  Ouverture  herniaire.  L'ouverture  de  com- 
munication entre  la  hernie  et  la  boîte  crânienne  a 
des  contours  osseux  ou  fibreux ,  suivant  que  la 
tumeur  est  placée  sur  une  portion  déjà  ossifiée 
du  ciàne  ou  sur  une  portion  non  ossifiée  ,  (elle 
qu'une  suture  ou  une  fontanelle.  Cette  ouverture 
est  quelquefois  très-large;  mais  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  elle  est  devenue  trop  étroite  pour 
laisser  rentrer  dans  le  crâne  la  partie  herniée  de 
l'encéphale. 

Causes.  —  Nous  ne  connaissons  pas  mieux  les 
causes  de  l'encéphalocèle  que  celles  des  autres  vices 
de  conformation  :  les  uns  l'ont  attribué  à  un  arrêt 
de  développement  des  os  du  crâne,  arrêt  de  déve- 
loppement par  suite  duquel  un  orifice  anormal 
s'établirait  et  permettrait  l'issue  du  cerveau  ;  d'au- 
tres ont  voulu  que  cet  orifice  fut  le  résultat  d'une 
maladie  des  os  ou  de  la  substance  molle  qui  les 
précède ,  pendant  les  premiers  temps  de  leur  for- 
mation. Dans  ces  deux  théories,  il  est  difficile  de 
concevoir  l'issue  de  l'encéphale;  car  il  n'en  est  pas 
de  cet  organe  dans  la  boîie  crânienne  comme  des 
inleslinsdans  l'abdomen;  il  n'a  pas  la  même  mo- 
bilité ni  la  même  tendance  à  s'échapper  par  suite 
de  contractions  musculaires.  Il  faut  donc  admettre 
ici,  comme  pour  les  monstruosités  et  pour  toutes 
les  aberrations  de  l'organisme,  une  cause  occulte, 
par  suite  de  laquelle  la  formation  simultanée  des 
os  du  crâne  et  de  l'encéphale  a  lieu  primitivement 
d'une manièie  irrégulière. 

On  a  attribué  une  certaine  influence  à  l'imagi- 
nation de  la  mère,  aux  diverses  impressions  qu'elle 
aurait  éprouvées  pendant  la  grossesse;  mais  il  n'a 
pas  été  possible,  jusqu'à  présent,  de  démontrer 
l'exactitude  de  celte  opinion:  ce  qui  a  été  dit  à 
cet  égard  dans  le  chapitre  des  monstruosités  (t.  i^'", 
p.  724)  s'applique  également  à  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons. 

Quelques  auteurs  ont  regardé  les  violences  ex- 
térieures agissant  sur  le  ventre  de  la  mère  comme 
une  cause  possible  d'encéphalocèle  ;  une  obser- 
vation publiée  par  le  D"'  Roux(y^rc7i.  génér. 
de  méd.,  t.  xx)  semblerait  appuyer  celte  ma- 
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nière  de  voir.  Mais  un  seul  fait  ne  suffit  pas  ;  à 
supposer  d'ailleurs  qu'uue  violence  extérieure 
pût  être  pour  quelque  chose  dans  la  production  de 
l'encéphalocèle,  il  est  probable  qu'elle  n'agirait  pas 
seule,  et  que  ,  le  vice  d'organisation  existant  à 
l'avance,  cette  cause  nouvelle  ne  ferait  que  com- 
pléter la  maladie  préparée  déjà  par  une  aberration 
de  l'organisme. 

Nous  ne  réfuterons  pas  longuement  cette  autre 
théorie  qui  regarde  l'accouchement  comme  une 
cause  possible  de  Tencéphalocèle  ;  Delpech  l'a  déjà 
victorieusement  combattue,  en  montrant  que  lapres- 
sion  exercée  sur  la  tête  de  l'enfant,  pendant  son 
passage,  aurait  plutôt  pour  eftét  de  réduire  la  tu- 
meur que  de  la  faire  paraître;  il  est  d'ailleurs  pro- 
bable qu'on  a  confondu  souvent  l'encéphalocèle  et 
le  céplialématôme ,  et  que  certaines  tumeurs  pro- 
duites par  l'accouchement  ont  été  rangées  à  tort 
dans  la  première  catégorie,  tandis  qu'elles  appar- 
tenaient en  réalité  à  la  seconde. 

Symptômes,  marche  et  diagnostic. — L'en- 
céphalocèle se  présente  sous  la  forme  d'une  tu- 
meur arrondie ,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  étroite  à  sa  racine  et  comme  pédiculée.  Son 
volume  peut  être  celui  d'une  noisette,  d'une  noix, 
d'un  œuf  de  poule;  il  est  plus  considérable  encore 
dans  certains  cas ,  et  particulièrement  dans  ceux 
oii  la  poche  renferme  le  cervelet  tout  entier. 

Cette  tumeur  est  molle  ;  quand  on  la  comprime, 
elle  s'affaisse  et  semble  disparaître  en  partie,  ce 
qui  lient  à  la  rentrée  du  liquide  dans  la  cavité  crâ- 
nienne. La  fluctuation  est,  pour  cette  raison,  un  peu 
difficile  à  percevoir;  quelquefois  cependant  on  la 
trouve  encore  assez  bien,  parce  que,  après  avoir 
diminué  sous  les  doigts ,  la  tumeur  cesse  de  s'affais- 
ser, et  conserve  le  volume  qui  lui  reste. 

L'encéphalocèle  présente  souvent  de  la  trans- 
parence. Un  de  ses  caractères  les  plus  importants 
est  d'offrir  des  pulsations  isochrones  à  celles  du 
pouls,  et  de  prendre  une  certaine  expansion  sous 
l'influence  des  cris  et  des  efforts  de  Tenfaut;  ces 
battements  et  ces  expansions  sont  la  conséquence 
du  double  mouvement  de  l'encéphale,  en  rapport 
avec  la  circulation  et  la  respiration  ;  malheureu- 
sement leur  existence  n'est  pas  constante,  et  il  en 
peut  résulter,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  des 
erreurs  dans  le  diagnostic. 

La  tumeur  est  quelquefois  lisse;  dans  d'autres 
cas,  elle  est  inégale  et  bosselée.  On  a  attribué  cette 
dispositi(m  au  relief  des  circonvolutions  cérébrales  ; 
mais  comme  la  hernie  est  souvent  formée  par  le  cer- 
velet, et  comme,  d'un  autre  côté,  elle  est  habituelle- 
ment séparée  de  la  peau  par  une  couche  de  li- 
quide, on  ne  saurait  admettre  que  la  saillie  des 


circonvolutions  puisse  se  dessiner  à  la  superficie 
de  la  poche  herniaire.  Il  est  plus  probable  que  les 
bosselures  sont  dues  à  quelques  adhérences,  ou  à 
des  brides  de  la  surface  interne;  ou  bien  elles  sont 
causées  par  des  éraillures  du  derme ,  semblables 
à  celles  qui  se  produisent  à  la  peau  de  l'abdomen 
pendant  Id  grossesse;  au  mveau  des  éraillures,  le 
tégument ,  devenu  plus  faible ,  se  laisse  distendre 
davantage,  et  fait  par  conséquent  une  saillie  plus 
grande  :  de  là  la  formation  de  bosselures. 

Les  signes  fonctionnels  sont  à  peu  près  nuls , 
lorsqu'on  ne  touche  pas  la  tumeur;  mais  si  on  vient 
à  la  presser  pendant  quelque  temps,  de  manière 
à  faiie  rentrer  une  partie  du  liquide,  il  en  résulte 
une  compression  du  cerveau,  et  par  suite,  des  vo- 
missements, de  la  somnolence,  quelquefois  des 
mouvements  convulsifs. 

L'encéphalocèle  reste  parfois  stationnaire  ou 
ne  fait  que  des  progrès  fort  lents  ;  mais  le  plus 
souvent  il  augmente  incessamment,  de  façon  à 
acquérir,  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  ans ,  un 
volume  douhle  de  celui  qu'il  avait  au  moment  de 
la  naissance. 

A  mesure  qu'elle  s'accroît,  la  tumeur  devient 
plus  gênante  et  occasionne  plus  d'accidents.  La 
portion  du  cerveau  restée  dans  le  crâne  est  inces- 
samment tiraillée  par  celle  qui  forme  la  tumeur; 
de  là,  suivant  Delpech,  une  céphalalgie  fréquente 
ou  même  habituelle,  une  pesanteur  de  tête,  un  dé- 
veloppement incomplet  des  facultés  intellectuelles. 
En  outre,  la  tumeur  est  exposée  au  froid,  aux  con- 
tusions ,  à  tous  les  froissements  extérieurs  ;  une  in- 
flammation du  cerveau,  une  méningite  peuvent  en 
être  la  conséquence. 

Ces  accidents  peuvent  arriver  aussi  à  la  suite 
de  l'ouverture  spontanée  de  la  tumeur:  en  effet, 
lorsque  la  maladie  a  été  longtemps  abandonnée 
à  elle-même ,  et  a  fait  des  progrès  continuels , 
la  poche  se  distend  outre  mesure;  les  téguments, 
trop  fortement  pressés,  perdent  leur  vitalité  et 
se  gangrènent  ;  puis  la  chute  des  eschares  éta- 
blit une  communication  avec  l'air  extérieur,  et  fa- 
vorise le  développement  d'une  méningite.  Dans  un 
fait  observé  par  M.  Thierry,  et  sur  lequel  nous 
reviendrons  plus  bas,  les  téguments  présentaient 
déjà  quelques  eschares  résultant  de  leur  disten- 
sion, et  l'ouverture  spontanée  aurait  eu  lieu  comme 
nous  venons  de  l'indiquer,  si  le  chirurgien  n'était 
pas  intervenu. 

Dans  d'autres  cas,  l'inflammation  est  consécutive 
aune  contusion  sans  rupture,  comme  dans  le  fait 
suivant  de  M.  Bennelt  {Gazette  médicale,  1834): 
La  malade,  qui  était  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans, 
avait  survécu  à  une  incision  pratiquée  par  suite 
d'une  erreur  de  diagnostic  ;  elle  s'était  fait  eûsuile 
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remarquer  par  la  faiblesse  de  son  intelligence  et  i 
par  une  nymphomanie  des  plus  prononcées.  La 
tumeur,  qui  occupait  la  région  mastoïdienne  droiie, 
et  qui  avait  24  pouces  de  longeur  et  10  pouces 
d'épaisseur,  fut  pressée  violemment  par  un  baquet 
d'eau  que  la  malade  voulut  porter  sur  la  tète;  une 
méningite  ne  tarda  pas  à  se  développer,  et  fut  sui- 
vie de  la  mort. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  sujets  at- 
teints d'un  encéphalocèle  n'arrivent  pas  à  un  âge 
avancé.  On  cite  comme  remarquable,  sous  ce  rap- 
port, le  fait  précédent  de  M.  Bennett.  Dans  un 
autre  cas  du  à  Lallement,  chirurgien  de  la  Salpê- 
trière,  la  malade  était  âgée  de  vingt-cinq  ans. 
Guyenot  a  présenté  à  l'Académie  de  chirurgie  un 
sujet  de  trente-trois  ans,  qui  portait  un  encé- 
phalocèle congéuial.  Ces  faits  sont  exceptionnels, 
et  il  est  ordinaire  que  les  sujets  atteints  de  ce  vice 
de  conformation  succombent  dans  la  première  ou 
la  seconde  enfance. 

L'encéphalocèle  a  souvent  donné  lieu  à  des  er- 
reurs de  diagnostic;  il  paraît  tout  d'abord  dif- 
ficile qu'il  eu  soit  ainsi,  quand  on  fait  attention 
aux  caractères  principaux  de  la  tumeur,  savoir  : 
ses  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  son 
expansion  pendant  les  cris  et  les  efforts,  son  alîais- 
sement  sous  les  doigts.  C'est  que  souvent  ces  ca- 
ractères ne  sont  pas  très- prononcés;  pour  les  con- 
stater, il  faut  examiner  avec  soin  et  longtemps  ;  et 
comme  cette  maladie  est  assez  rare  ,  tandis  qu'on 
rencontre  souvent  celles  qui  lui  ressemblent ,  'on 
est  disposé  à  se  contenter  d'un  examen  super- 
ficiel ,  qui  suffit  en  effet  ordinairement  pour  ces 
dernières. 

On  a  d'abord  pris  plusieurs  fois  l'encéphalocèle 
pour  une  loupe  ou  kyste  sébacé  du  crâne  ;  cette 
erreur  n'a  pu  être  commise  sur  de  très-jeunes 
enfants,  chez  lesquels  tout  le  monde  sait  que  les 
loupes  sont  rares  ;  mais  elle  est  arrivée  chez  des 
sujets  plus  avancés  en  âge,  et  chez  lesquels  par 
conséquent  une  tumeur  enkystée  pouvait  très- 
bien  exister.  L'un  des  faits  les  plus  remarquables 
est  celui  de  Lallement,  cité  par  J.  Cloquet  [Dic- 
tionnaire de  médecine)]  il  s'agissait  d'une  jeune 
fille  de  dix-sept  ans.  La  tumeur  avait  le  volume 
d'une  orange,  était  molle,  fluctuante,  non  dou- 
loureuse. Lallement  pensa  qu'il  s'agissait  d'une 
loupe,  et  se  mit  en  devoir  de  l'opérer;  après  la 
première  incision,  il  vit  s'écouler  une  grande 
quantité  de  liquide  séreux,  et  aperçut  une  surface 
brillante  qu'il  reconnut  appartenir  à  la  dure-mère; 
bientôt  il  trouva  la  perforation  du  crâne ,  et  lou- 
cha la  substance  cérébrale.  La  malade  fut  pansée 
et  ne  tarda  pas  à  être  prise  d'une  méningite  à  la- 
quelle elle  succomba.  Une  méprise  exaclcment 


semblable,  et  suivie  du  même  résultat,  eut  lieu 
dans  le  cas  cité  par  le  journal  de  Desault  (t.  ii), 
et  attribuée  à  Thiébault.  Dans  un  autre  fait  rap- 
porté par  Held,  et  dont  le  mémoire  de  i\l.  Dezei- 
meris  [l'Expérience,  1837,  t.  i*"',  p.  113) 
nous  donne  la  relation,  le  chirurgien  commença 
encore  une  opération  ,  comme  s'il  s'agissait  d'une 
loupe  à  enlever,  et  reconnut  son  erreur  apiès  la 
première  incision  :  la  malade  a  survécu  néan- 
moins, et  paraît  même  avoir  été  guérie. 

On  pourrait  confondre  aussi  l'encéphalocèle 
avec  un  kyste  séreux.  M.  Chassaignac,  dans  les 
recherches  auxquelles  il  s'était  livré  à  l'occasion 
de  sa  thèse  sur  les  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne 
(1848),  n'avait  trouvé  dans  les  auteurs  aucun 
exemple  d'un  kyste  séreux  développé  sur  le  crâne; 
cependant ,  peu  de  temps  après ,  il  crut  avoir  af- 
faire à  cette  maladie  sur  une  jeune  fille  de  six  ans, 
dont  il  a  entretenu  la  Société  de  chirurgie,  le  14 
juin  1848.  La  tumeur  était  molle,  fluctuante, 
transparente,  n'offrait  ni  battements  ni  expansion; 
M.  Chassaignac  se  décida  à  l'inciser,  et  vit  sortir, 
après  l'évacuation  du  liquide,  une  portion  de  sub- 
stance cérébrale  à  travers  une  ouverture  très- 
étroite  de  la  région  occipitale. 

Pour  distinguer  l'encéphalocèle  des  tumeurs  en- 
kystées, il  faut  appliquer  à  diverses  repiises  les 
doigts  sur  la  tumeur,  afin  de  savoir  si  elle  est  le 
siège  de  battements  et  d'expansion.  Souvent  ces 
battements  sont  faibles  et  ne  peuvent  être  reconnus 
qu'au  moyen  d'une  exploration  très-attentive.  On 
cherchera  également  si  la  tumeur  est  dépressible 
et  disparaît  en  partie  sous  les  doigts  qui  la  pres- 
sent ;  car  c'est  un  caractère  qui,  comme  le  précé- 
dent, est  spécial  à  l'encéphalocèle,  et  n'appartient 
pas  aux  tumeurs  enkystées. 

Mais  ces  caractères  peuvent  manquer,  lorsque 
l'orifice  du  crâne  est  très-petit  ;  les  faits  de  Lalle- 
ment, Thiébault,  M.  Chassaignac,  le  démontrent 
suffisamment.  On  doit  alors  songer  à  la  transpa- 
rence ;  elle  existe  souvent  dans  l'encéphalocèle ,  et 
manque  habitellement  dans  les  loupes  ordinaires.  Il 
est  vrai  qu'elle  pourrait  se  rencontrer,  si  c'était  un 
kyste  séreux  ;  mais  les  kystes  séreux  du  crâne 
ont  été  peu  observés  jusqu'à  ce  jour.  D'un  autre 
côté,  la  tumeur  a  quelquefois  un  volume  trop  petit 
pour  que  l'exploration  avec  une  lumière  soit  pra- 
ticable, ou  bien  les  enveloppes  sont  trop  épaisses  ; 
dans  ces  deux  cas ,  la  transparence  manquerait , 
quoique  la  tumeur  fût  bien  un  encéphalocèle. 

On  voit  donc  que,  si  le  diagnostic  est  assez  facile 
lorsqu'on  a  pu  constater  les  battements,  l'expan- 
sion et  la  ti'ansparence,  il  doit  offrir  des  difficultés 
très-grandes,  lorsque  ces  signes  viennent  à  man- 
quer; en  pareille  ciixonslancc ,  l'encéphalocèle  ne 
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peut  se  distinguer  d'une  loupe  que  par  l'ancienneté  de 
la  maladie.  La  première  de  ces  afi-klions  remonte 
à  la  naissance ,  et  le  malade  l'a  toujours  présen- 
tée ;  les  loupes  ne  datent  jamais  d'une  époque  aussi 
éloignée. 

L'encéphalocèlepeutêtreconfonduencoreavecle 
céphaisematome.  Ces  deux  maladiesse  ressemblent, 
en  ce  que  toutes  les  deux  remontent  aux  premiers 
instants  de  la  vie  :  l'une  et  l'autre  peuvent  offrir 
des  battements;  mais  ils  se  voient  plus  fréquem- 
ment dans  l'encéphalocèle  que  dans  le  céphaisema- 
tome. La  transparence  est  un  signe  qui  appartient 
au  premier,  et  point  au  second.  Dans  l'encéphalocèle, 
la  tumeur  est  souvent  réductible  en  partie;  il  n'en 
est  pas  de  même  dans  le  céphalœmatome.  Pourtant 
il  peut  y  avoir  encore  ici  de  l'inexactitude  pour 
deux  raisons  :  d'abord  parce  que,  dans  certains 
cas,  l'encéphalocèle  est  entièrement  irréductible  et 
ne  s'aftaisse  pas  du  tout  sous  les  doigts;  ensuite 
parce  que  le  céphalœmatome  semble  parfois  dimi- 
nuer lui-même  sous  la  pression  :  cette  circonstance 
est  due  à  la  souplesse  des  os  du  crâne ,  qui  leur 
permet  de  céder  un  peu ,  et  ferait  croire  à  une  ré- 
duction incomplète. 

Nous  voyons  donc  encore  ici  que ,  si  les  sym- 
ptômes principaux  de  l'encéphalocèle,  battements, 
expansion,  transparence,  réductibilité, existent,  on 
ne  saurait  le  prendre  pour  un  céphaisematome; 
mais  c'est  toujours  parce  que  ces  signes  peuvent 
venir  à  manquer,  que  le  diagnostic  est  parfois  em- 
barrassant. En  pareil  cas,  on  tiendra  compte  du 
siège  de  la  maladie.  Le  céphaselmatome  occupe  ha- 
bituellement la  bosse  pariétale  ;  il  n'y  a  pas,  d'a- 
près M.  Ghassaignac  (loc,  cil.),  un  seul  exemple 
(l'encéphalocèle  qui  ait  apparu  primitivement  dans 
cette  région.  En  outre,  en  abandonnant  la  maladie 
à  elle-même,  la  tumeur  diminue  et  disparaît  or- 
dinairement au  bout  de  quelques  semaines,  si  elle 
est  formée  par  un  épanchement  sanguin  sous  le 
péricràue  ;  elle  persiste,  au  contraire,  et  même  aug- 
mente, s'il  s'agit  d'une  hernie  de  l'encéphale. 

Nous  ne  parlons  pas  du  diagnostic  avec  les  épan- 
chements  sanguins  sous-cutanés;  car  ces  épanche- 
ments  dispaiaissent  en  quelques  jours  et  ne  récla- 
ment pas  d'opération  qui  puisse  devenir  fâcheuse, 
si  une  erreur  avait  été  commise.  En  conséquence, 
si  on  croyait  à  une  bosse  sanguine  alors  qu'il  s'a- 
git d'un  encéphalocèle ,  la  persistance  de  la  ma- 
ladie finirait  par  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic; 
ou  bien ,  si  l'on  croyait  à  un  encéphalocèle ,  alors 
qu'il  existe  une  bosse  sanguine,  la  disparition  de 
la  tumeur  ferait  bientôt  reconnaître  que  l'on  s'était 
trompé,  et  dans  les  deux  cas  l'erreur  ne  porterait 
aucun  préjudice  au  malade. 

On  peut  quelquefois  hésiter  entre  un  encépha- 
IT. 


locèle  et  une  tumeur  érectile.  Cette  hésitation  s'est 
rencontrée  une  fois  à  notre  connaissance  :  c'était  à 
l'occasion  de  l'enfant  présenté  à  la  Société  de  chi- 
rurgie par  M.  Guersant,  et  qui  portait  sa  tumeur 
au  grand  angle  de  l'œil;  cette  tumeur  était  viola- 
cée, et  présentait  des  pulsations  qui  pouvaient 
faire  croire  à  une  tumeur  éiectile  artérielle.  Parmi 
les  membres  de  la  Société,  les  uns  se  prononcè- 
rent eu  effet  poiu-  une  tumeur  érectile;  les  autres 
crurent  qu'il  s'agissait  plutôt  d'un  encéphalocèle. 
La  malade  mourut  d'une  encéphalite  consécutive 
à  une  incision,  et  l'examen  de  la  pièce  permit  de 
reconnaître  que  les  uns  et  les  autres  avaient 
raison;  car  il  y  avait  tout  à  la  fois  un  en- 
céphalocèle et  une  tumeur  érectile  dans  la  peau 
qui  le  recouvrait.  A  part  une  coïncidence  de  ce 
genre,  il  est  diflicile  de  prendre  un  encéphalocèle 
pour  une  tumeur  érectile  ;  car  le  défaut  de  colo- 
ration, la  fluctuation,  la  réductibilité,  sont  des 
signes  qui  caractérisent  le  premier  et  le  distinguent 
aisément  de  la  seconde. 

Il  sera  question  ailleurs  du  diagnostic  avec  les 
fungus  de  la  dure-mère. 

Pronostic. —  Il  est  toujours  fâcheux.  Car  la  tu- 
meur finit  habituellement,  comme  nous  l'avons  dit, 
par  être  le  point  de  départ  d'uue  méningite  mor- 
telle, soit  que  cette  méningite  arrive  par  une  rup- 
ture de  la  poche,  soit  qu'elle  se  développe  spon- 
tanément et  sans  cause  extérieure.  Nous  avons 
vu  aussi  que  cet  accident  se  montrait  plus  ou  moins 
tôt,  mais  que  les  malades  arrivaient  rarement  au 
delà  de  la  première  enfance. 

L'encéphalocèle  volumineux  est  plus  grave  que 
celui  dont  le  volume  est  petit  ;  le  premier  est  en 
effet  beaucoup  plus  exposé  que  le  second  aux  vio- 
lences extérieures  et  à  toutes  les  causes  d'inflam- 
mation. 

Les  encéphalocèles  qui  ne  sont  point  recouverts 
par  la  peau ,  et  qui  n'ont  d'autre  enveloppe  que  la 
dure-mère ,  sont  très-graves  et  entraînent  la  mort 
beaucoup  plus  promptement.  En  pareil  cas,  le 
cerveau  et  ses  membranes  ne  sont  pas  suffisam- 
ment abrités;  l'air  extérieur,  le  froid,  le  moindre 
choc ,  y  produisent  donc  plus  facilement  cette  in- 
flammation fâcheuse  sur  laquelle  nous  avons  insisté 
plusieurs  fois. 

Traitement.  —  Il  est  fort  difficile ,  et  c'est  ce 
qui  donne  encore  de  la  gravité  au  pronostic ,  d'ob- 
tenir une  guérison  complète  de  l'encéphalocèle. 
On  a  conseillé  plusieurs  moyens,  et  surtout  la  com- 
pression, la  ligature,  l'incision,  l'excision,  la 
ponction. 

1*^  Compression.  Elle  ne  saurait  donner  IcUes 
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mêmes  résultats  et  les  mêmes  avantages  que  dans 
les  hernies  abdominales.  En  effet ,  la  première  con- 
dition pour  qu'elle  pi!it  amener  une  guérison  défi- 
nitive serait  que  la  tumeur  fût  préalablement  ré- 
duite :  or  s'il  est  facile  de  faire  rentrer  dans  le 
crâne  une  partie  du  liquide,  il  est  impossible,  à 
moins  de  provoquer  les  accidents  dont  nous  avons 
parlé,  de  le  faire  rentrer  tout  entier;  il  est  sur- 
tout impossible  de  réduire  la  substance  cérébrale , 
qui ,  par  suite  de  son  accroissement ,  est  devenue 
trop  volumineuse  pour  passer  à  travers  la  perfo- 
ration du  crâne.  La  compression  peut  néanmoins 
être  employée,  mais  comme  moyen  palliatif  ou 
comme  adjuvant  des  autres  méthodes. 

On  la  fait  avec  des  compresses  et  des  bandes 
ordinaires.  Salleneuve  a  présenté  à  l'Académie  de 
chirurgie  un  malade  sur  lequel  il  la  pratiquait  avec 
une  plaque  de  plomb  garnie  ;  d'autres  ont  pro- 
posé une  pelote  concave  en  carton  ou  en  cuir 
bouilli. 

Dans  un  fait  cité  par  M.  W.  Lyon  [Gaz.  méd., 
1843,  p.  122),  et  relatif  à  un  encéphalocèle  de 
la  racine  du  nez ,  la  compression  fut  faite  avec  un 
petit  bandage  herniaire,  et  fut  bien  supportée  ; 
cependant  la  tumeur  s'est  reproduite. 

La  compression ,  employée  comme  palliatif ,  a 
deux  avantages  incontestables  :  d'abord  elle  sou- 
tient la  tumeur  et  s'oppose  à  son  accroissement  ; 
ensuite  elle  la  protège  contre  les  corps  extérieurs, 
et  la  met  à  l'abri  des  inflammations  qui  font  la 
gravité  de  cette  maladie  :  elle  doit  être  mise  en 
usage,  de  préférence  à  toutes  les  autres  méthodes, 
lorsque  la  tumeur  a  peu  de  volume ,  que  la  peau 
n'est  pas  altérée  et  n'offre  encore  aucune  eschare. 

2^  Ligature.  M.  Dezeimeris  a  fait  connaître, 
dans  son  travail  sur  l'encéphalocèle  [loc.  cit.), 
trois  cas  dans  lesquels  une  ligature  a  été  placée 
sur  le  pédicule  de  la  tumeur  :  l'un  d'eux  appartient 
à  Pierre  Foreest,  de  Delft  {Obs.  chirurg.,  liv.  m, 
IG'^  siècle) ,  un  autre  à  Schneider  {Obs.  chirurg., 
1 8^  siècle) ,  le  troisième  à  Gistren ,  de  Stockholm 
(Gaz.de Saltzbourg,i8i6) .  Dans  ces  trois  cas, 
l'opération  a  été  suivie  de  mort,  une  méningite 
grave  ayant  été  consécutive  au  travail  inflamma- 
toire nécessaire  pour  l'élimination  des  parties  mor- 
tifiées. M.  Velpeau,  sur  le  sujet  présenté  à  l'Aca- 
démie de  médecine  par  M.  Moreau,  et  qui  a  été 
l'occasion  d'une  intéressante  discussion  (1844),  a 
combiné  la  ligature  avec  l'excision,  c'est-à-dire 
qu'après  avoir  entouré  d'un  fil  le  pédicule  de  la 
tumeur,  il  a  coupé  tout  ce  qui  était  au  delà  de  ce 
pédicule.  L'enfant  a  été  pris  de  convulsions  au  bout 
de  trente-six  heures,  et  a  succombé. 

Ces  quatre  faits  nous  autorisent  à  nous  ranger  à 
l'opinion  émise  dans  cette  discussion  par  Blandin , 


savoir,  que  la  ligature  doit  être  rejetée  absolu- 
ment du  traitement  de  l'encéphalocèle. 

3°  Incision.  Nous  connaissons  sept  observa- 
tions dans  lesquelles  une  incision  a  été  pratiquée 
sur  les  enveloppes  de  la  tumeur,  et  a  permis  l'é- 
vacuation du  liquide.  La  première  est  rapportée 
dans  la  thèse  de  Corvinus,  et  attribuée  à  Fried 
(1748).  Le  chirurgien  croyait  qu'il  s'agissait  d'une 
loupe  ;  il  se  mit  en  devoir  de  l'enlever,  et  pratiqua 
la  première  incision.  Il  reconnut  alors  qu'il  s'agis- 
sait d'autre  chose,  et  s'arrêta  ;  le  malade  mourut 
peu  de  temps  après.  L'incision  a  été  faite  de  la 
même  manière,  et  sous  l'empire  d'une  erreur  de 
diagnostic ,  dans  le  fait  de  Thiébault  et  dans  ce- 
lui de  Lallement  dont  nous  avons  parlé  tout  à 
l'heure;  l'un  et  l'autre  ont  également  été  suivis  de 
mort. 

M.  Dezeimeris  {loc.  cit.)  attribue  à  Nicolas 
Held  (1777)  une  autre  observation,  que  nous 
avons  déjà  citée,  dans  laquelle  la  tumeur,  située 
à  la  région  frontale,  fut  prise  pour  un  mélicéris  et 
incisée  comme  telle.  Le  chirurgien  reconnut  qu'il 
s'agissait  d'un  encéphalocèle,  et  fit  un  pansement 
ordinaire.  Il  ne  survint  aucun  accident,  et  l'enfant 
a  guéri. 

La  cinquième  observation  est  celle  de  M.  Chas- 
saignac.  D'après  les  renseignements  que  ce  chi- 
rurgien a  bien  voulu  nous  communiquer,  la  ma- 
lade n'a  pas  eu  de  méningite  consécutive,  et  est 
encore  vivante  actuellement. 

La  sixième  observation  est  due  à  M.  Thierry, 
qui  l'a  consignée,  avec  plusieurs  dessins,  dans  le 
journal  l'Expérience  (t.  i,  p.  54).  Elle  a  pour 
sujet  un  enfant  de  trois  semaines,  qui  portait  au 
bas  de  la  région  occipitale  une  tumeur  volumineuse 
ayant  5  pouces  de  long ,  et  8  pouces  et  demi  de 
circonférence  au  niveau  de  son  plus  grand  dia- 
mètre. La  peau  était  amincie  et  commençait  à 
noircir  ;  la  rupture  était  imminente.  M.  Thierry- fit 
d'abord  une  ponction  par  laquelle  la  tumeur  ne 
fut  pas  vidée  complètement  ;  l'autopsie  montra 
qu'en  effet  un  kyste  multiloculaire  se  trouvait  en 
dehors  de  l'encéphalocèle.  Après  une  seconde  ponc- 
tion ,  le  chirurgien  se  décida  à  faire  une  incision , 
dans  le  but  d'évacuer  le  reste  du  liquide,  et  au 
besoin  quelque  partie  solide,  si,  contrairement  au 
diagnostic,  il  s'agissait  d'autre  chose  que  d'une 
hernie  cérébrale.  Il  arriva  dans  une  poche  sé- 
reuse, où  il  reconnut  une  portion  du  cerveau,  qu'il 
essaya  en  vain  de  faire  rentrer  dans  le  crâne,  et 
dont  il  ne  crut  pas  devoir  faire  l'ablation.  La 
plaie  fut  immédiatement  réunie  par  trois  points  de 
suture  enchevilléc.  L'enfant  mourut  douze  jours 
après. 

La  septième  observation  est  celle  de  I\I.  Bennelt, 
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que  nous  avons  fait  connaître  plus  haut ,  et  qui  n'a 
point  été  suivie  de  mort. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  très-favorables,  puisque 
sur  sept  malades  opérés  par  l'incision,  trois  seu- 
lement ont  survécu  ;  on  doit  le  remarquer  d'ail- 
leurs, l'incision  n'a  pas  eu  d'autre  avautage  que 
l'évacuation  du  liquide:  elle  n'a  pas  permis  de 
faire  rentrer  la  portion  herniée,  et  n'a  point  eu 
de  couséquences  différentes  de  celles  qu'aurait  eues 
une  ponction  simple.  C'est  donc  encore  une  mé- 
thode qui  ne  peut  être  adoptée.  Si  cependant  on 
se  décidait  à  la  pratiquer ,  si  surtout  l'incision  était 
faite  encore  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic, 
comme  dans  les  exemples  que  nous  avons  cités , 
il  serait  prudent  d'agir  comme  M.  Thierry ,  c'est- 
à-dire  de  fermer  la  plaie  au  moyen  d'une  suture 
enchevillée  qui  mettrait  les  parties  à  l'abri  du  con- 
tact de  l'air  extérieur;  de  suivre,  en  un  mot,  le 
procédé  conseillé  par  M.  Dubourg,  de  Marmande, 
pour  l'hydrorachis. 

4^  Excision.  On  pourrait  pratiquer  l'excision 
de  la  tumeur  entière,  ou  bien  seulement  celle  de 
la  portion  herniée,  après  avoir  incisé  les  couches 
extérieures.  Cette  opération  n'a  point  été  exécutée 
volontairement  par  les  chirurgiens;  si  on  l'a  faite 
dans  quelques  cas,  c'était  à  la  suite  d'un  diagnostic 
mal  établi. 

En  efl^t,  l'excision  expose  plus  encore  que  l'in- 
cision aux  accidents  inflammatoires,  si  redoutables 
à  cet  âge  et  dans  cette  région  ;  à  supposer  que 
ces  accidents  n'arrivent  point,  et  que  les  malades 
survivent ,  l'ablation  d'une  partie  d  ;  l'encéphale 
peut  être  nuisible  au  développement  des  facultés 
intellectuelles  et  aux  fonctions  du  cerveau.  Cette 
méthode  doit  donc  être  mise  de  côté. 

5°  Ponction.  M.  Dezeimeris  a  cité  {loc,  cit.) 
deux  faits  appartenant,  l'un  à  Reselius  [Éphémé- 
rides  des  curieux  de  la  nature)^  l'autre  à  Bor- 
ner, de  W\hèi%\'^\m  {American journal ,  1829), 
dans  lesquels  une  ponction  faite  avec  la  lancette 
fut  suivie  de  mort  au  bout  de  quelques  jours. 
D'un  autre  côté,  M.  Âdams  [Journal  de  Dublin 
et  Gaz.médic,  1833)  assure  avoir  obtenu  plu- 
sieurs guérisons  par  la  ponction.  Il  cite,  en  par- 
ticulier, un  cas  dans  lequel  une  ponction  fut  pra- 
tiquée au  moyen  d'une  aiguille  fine,  et  laissa  sortir 
15  grammes  de  liquide  clair  et  transparent;  le  sac 
s'affaissa,  et  l'on  reconnut  la  présence  d'une  tumeur, 
de  la  grosseur  d'une  noix ,  évidemment  formée  par 
un  des  lobes  postérieurs  du  cerveau.  La  petite  plaie 
fut  pansée  avec  soin,  et  l'enfant  resta  parfaitement 
tranquille;  le  lendemain,  la  tumeur  était  aussi  volu* 
mineuse  que  la  veille.  La  ponction  fut  faite  de 
nouveau  quelques  jours  après  avec  le  même  résul- 

t,  c'est-à-dire  sans  aucun  accident.  L'opération 


fut  ainsi  répétée  sept  fois,  à  des  intervalles  assez 
rapprochés.  A  mesure  que  l'enfant  avança  en  âge, 
les  téguments  acquirent  plus  de  résistance ,  la  sé- 
crétion séreuse  devint  moins  active  ;  la  poche  se 
remplit  dès  lors  beaucoup  plus  lentement ,  et  l'on 
ne  fut  obligé  de  pratiquer  la  ponction  qu'à  de 
longs  intervalles.  Enfin  la  quantité  de  liquide 
devint  si  peu  considérable ,  que  l'opération  ne  fut 
plus  nécessaire.  Le  volume  de  la  hernie  n'avait 
cependant  pas  diminué;  car  les  parties  solides  qu'el  le 
contenait  étaient  formées  par  une  portion  du  cer- 
veau et  peut-être  du  cervelet. 

Cette  observation  du  chirurgien  irlandais  fait 
bien  voir  les  résultats  que  l'on  doit  attendre  de  la 
ponction  :  elle  s'adresse  au  liquide  contenu  dans 
la  tumeur ,  mais  point  à  la  hernie  cérébrale  elle- 
même;  elle  débarrasse  la  poche  herniaire  d'une 
cause  continuelle  de  distension  ,  la  met ,  en 
conséquence,  à  l'abri  de  la  gangrène,  de  l'ulcéra- 
tion et  de  l'inflammation  consécutive.  En  dimi- 
nuant le  volume  de  la  hernie ,  la  ponction  la  rend 
en  outre  moins  exposée  au  contact  des  corps  ex- 
térieurs et  aux  déchirures  traumatiques.  Sous  tous 
ces  rapports,  la  ponction  peut  être  avantageuse; 
mais  elle  n'est  qu'un  moyen  palliatif,  et  l'on  est 
obligé  d'y  revenir  autant  de  fois  que  le  liquide  se 
reproduit. 

Ne  pourrait-on  pas ,  en  associant  la  compres- 
sion à  la  ponction  éviter  le  retour  du  liquide, 
ou  le  rendre  plus  tardif  et  plus  lent?  Adams 
l'a  essayé  après  une  des  ponctions  faites  à  l'en- 
fant dont  nous  avons  parlé  ;  mais  il  fut  obligé  de 
cesser  la  compression,  parce  que  des  convul- 
sions survinrent.  Peut-être  cependant  ne  devrait- 
on  pas  renoncer  à  son  emploi ,  il  faudrait  seu- 
lement que  la  pression  fut  très -modérée  ,  de 
manière  à  ne  pas  irriter  la  portion  d'encéphale  qui 
reste  seule  dans  la  tumeur  après  l'évacuation  du 
liquide. 

En  définitive ,  malgré  la  gravité  du  pronostic , 
l'encéplialocèle  est  une  maladie  pour  laquelle  on 
ne  doit  pas  compter  sur  un  traitement  curatif.  La 
réduction  est  impossible  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  ;  la  ligature  et  l'excision ,  qui  enlèvent  la 
portion  de  l'encéphale  contenue  dans  la  tumeur, 
sont  dangereuses  par  leurs  suites;  l'incision,  outre 
qu'elle  n'assure  pas  une  guérison  définitive ,  ex- 
pose aux  mêmes  dangers.  C'est  pourquoi  le  chi- 
rurgien, une  fois  le  diagnostic  bien  établi,  doit 
s'en  tenir  à  des  moyens  palliatifs  ;  la  compression 
et  la  ponction  seules  peuvent  être  employées.  Si 
la  tumeur  n'est  pas  très- volumineuse,  et  contient 
par  conséquent  peu  de  liquide ,  si  elle  n'est  pas 
trop  distendue,  si  elle  ne  présente  ni  excoriations, 
i  jii  rougeur,  ni  eschare,  qui  puissent  faire  craindre 
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une  ouverture  spontanée  prochaine,  la  compres- 
sion, telleque  nous  l'avons  indiquée,  est  suffisante; 
si,  au  contraire,  la  tumeur  renferme  beaucoup  de 
liquide,  si  elle  est  très-distendue,  si  surtout  quelque 
circonstance  fait  penser  qu'une  perforation  se  fera 
bientôt ,  il  vaut  mieux  pratiquer  la  ponction  avec 
un  instrument  étroit ,  et  prévenir  ainsi  les  acci- 
dents inflammatoires.  Si  le  liquide  se  reproduit, 
on  renouvelle  les  ponctions,  suivant  l'exemple 
d'Adams ,  et  au  besoin  on  y  ajoute  la  compression. 
Ce  mode  de  traitement  est  le  seul  que  les  faits 
bien  étudiés ,  et  rappelés  dans  cet  article ,  nous 
permettent  de  proposer. 

Art.  III. —  Spina  bijîdaouhydrorachîs. 

Le  spina  bifida  est  un  vice  de  conformation  qui 
consiste  dans  l'existence ,  à  la  partie  postérieure 
du  rachis ,  d'une  ouverture  par  laquelle  s'échap- 
pent les  enveloppes  de  la  moelle  épinière ,  quel- 
quefois une  partie  de  la  moelle  même,  et,  dans 
tous  les  cas ,  une  quantité  notable  de  sérosité.  La 
présence  de  ce  liquide  a  fait  adopter,  par  beau- 
coup d'auteurs,  la  dénomination  d'/tj-drorachis  ; 
celle  de  spina  bifida  est  préférable ,  parce  qu'elle 
indique  un  des  éléments  essentiels  de  la  maladie. 

Tulpiiis  paraît  avoir,  le  premier,  fait  connaître 
cette  maladie  par  la  phrase  suivante  :  «  Le  fœtus 
porte  quelquefois  aux  lombes  une  tumeur  dont 
l'ouverture  spontanée  ou  faite  par  l'art  est  suivie 
de  la  mort  sur-le-champ  ou  quelques  jours  après  » 
(Obs.  méd.,  liv.  m,  ch.  3;  1672).  Après  lui, 
Ruysch,  Bidloo,  Morgagni,  Hoin  de  Dijon  ,  en  ont 
publié  des  observations  intéressantes.  A  notre 
époque,  l'anatomie  pathologique  de  ce  vice  de 
conformation  a  été  bien  étudiée ,  et  l'on  s'est  ef- 
forcé de  le  guérir  par  des  opérations. 

Caractères  anatomîqiies. — Le  siège  du  spina 
bifida  est  variable.  On  l'a  rencontré  sur  tous  les 
points  de  la  hauteur  du  rachis  ;  cependant  il  est 
beaucoup  plus  rare  dans  la  région  cervicale  et 
dans  le  dos,  qu'aux  lombes.  Quelquefois  il  occupe 
exclusivement  la  région  sacrée;  mais  les  cas  les 
plus  fréquents  sont  ceux  dans  lesquels  la  tumeur 
est  lombo-sacrée,  c'est-à-dire  résulte  d'un  écarte- 
ment  de  la  dernière  vertèbre  lombaire ,  en  même 
temps  que  de  la  première  ou  des  premières  pièces 
du  sacrum. 

On  trouve  quelquefois  deux  spina  bifida,  l'un  à 
la  région  lombaire,  l'autre  au  dos  ou  au  cou. 

Quelques  auteurs,  tels  que  Bidloo,  Valsalva, 
et  surtout  Hoin,  dans  son  mémoire  sur  ce  sujet 
{^Académie  de  Dijon,  t.  Il),  ont  vu  la  colonne 
vertébrale  ouverte  dans  toute  sa  hauteur  en  ar- 


rière. Mais  il  n'y  a  pas  alors  tumeur  à  propre- 
ment parler,  et  le  vice  de  conformation  n'inté- 
resse point  la  chirurgie. 

Le  volume  de  la  tumeur  ressemble  quelque- 
fois à  celui  d'un  œuf  de  pigeon ,  d'autres  fois  à 
celui  du  poing  ;  son  volume  le  plus  ordinaire  est 
celui  d'une  petite  pomme  ou  d'un  œuf  de  poule. 
Lorsqu'une  rupture  a  eu  lieu  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  il  n'y  a  pas  de  saillie  appréciable;  la  peau 
est  seulement  plissée  et  comme  ratatinée  au  niveau 
du  point  où  se  trouve  l'écarlement  des  vertèbres. 
Le  spina  bifida  prend  rarement  des  dimensions 
très-considérables;  pourtant,  dans  un  des  faits  rap- 
portés par  M.  Dubourg  [Gaz.  méd.,  1841),  la 
tumeur  descendait,  en  forme  de  calebasse,  jusque 
sur  les  talons.  Dans  un  autre  de  M.  Vinchon  \Gaz. 
méd.,  1838,  p.  366),  elle  fut  assez  volumineuse 
pour  arrêter  le  travail  de  l'accouchement ,  et  né- 
cessiter une  ponction  dans  l'intérieur  des  parties 
maternelles. 

La  forme  est  ordinairement  arrondie  et  demi- 
sphérique.  Dans  certains  cas,  on  observe,  sur  un 
des  points  de  la  tumeur,  un  sillon  peu  profond  qui 
la  divise  en  deux  lobes. 

Comme  pour  l'encéphalocèle,  l'étude  de  la  con- 
formation intérieure  comprend  :  r  celle  des  par- 
ties contenantes ,  2°  celle  des  parties  contenues , 
3"  celle  de  l'ouverture  rachidienne.  Nous  aurons 
ensuite  à  signaler  les  maladies  concomitantes,  les 
variétés  de  structure,  et  le  mode  de  formation. 

1°  Enveloppes.  La  peau  qui  recouvre  la  tu- 
meur ne  présente  souvent  rien  de  remarquable. 
Dans  d'autres  cas ,  elle  est  très-mince ,  et  adhère 
intimement  aux  parties  sous-jacentes;  ou  bien  elle 
est  plus  rouge  qu'à  l'état  normal,  violacée  vers  le 
centre,  et  humide,  comme  si  elle  manquait  d'épi- 
derme.  Il  semble,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
M.  P.  Dubois,  à  l'occasion  d'un  malade  dont  l'his- 
toire a  fourni  à  M.  Laborie  d'utiles  réflexions 
[Annales  de  la  chirurgie  française  et  étran- 
gère,  t.  xiv),  que  la  peau,  dans  ces  cas,  ait  par- 
ticipé à  l'arrêt  de  développement  de  la  colonne 
vertébrale,  et  que  sa  formation  soit  restée  impar- 
faite. L'absence  complète  de  cette  membrane  sur 
la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  et  la  pré- 
sence d'une  couche  sanguine  à  sa  place,  sont  beau- 
coup plus  rares  que  dans  l'encéphalocèle.  M.  Cru- 
veilliier  en  a  cependant  fait  représenter  un  exemple 
dans  ses  planches  (ïanalomie  pathologique. 

Au-dessous  de  la  peau,  on  ne  trouve  que  le  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  condensé ,  puis  une  mem- 
brane fibreuse  qui  conduit  dans  l'intérieur  de  la  po- 
che. Ces  parties  sont  très-adhérentes  les  unes  aux 
autres,  et  en  définitive,  les  enveloppes  sont  peu 
I  nombreuses  ;  elles  sont  en  même  temps  très-min- 
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ces,  lorsque  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  n'est 
point  épaissi  ;  elles  ont  plus  d'épaisseur,  si  ce  der- 
nier a  subi  une  hypertrophie  considérable,  comme 
on  en  trouve  des  exemples  dans  quelques-unes 
des  observations  publiées  sur  ce  sujet. 

La  membrane  tibreuse ,  qui  forme  la  couche  la 
plus  profonde ,  est  lisse  à  sa  face  interne ,  et  se 
continue,  au  niveau  de  l'ouverture  rachidienne, 
dans  l'intérieur  du  canal  vertébral;  on  peut  la 
suivre  jusqu'à  la  dure-mère ,  et  voir  qu'elle  en  est 
un  prolongement  manifeste.  L'aspect  lisse  est  dij 
en  même  temps  à  la  continuation  du  feuillet  pa- 
riétal de  l'arachnoïde  rachidienne  dans  la  cavité 
de  la  poche.  Quelquefois  le  feuillet  viscéral  de 
celte  membrane  séreuse  s'y  prolonge  lui-même ,  et 
vient  s'appliquer  contre  le  feuillet  pariétal  ;  mais 
cette  disposition  est  difficile  à  éclairer  par  la  dis- 
section; car  les  adhérences  qui  se  sont  établies 
alors  entre  les  deux  feuillets  ne  permettent  plus 
de  les  séparer. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  moelle  s'étale  sur  la 
face  interne  de  la  tumeur  et  en  forme  la  couche 
la  plus  profonde. 

2^  Parties  contenues.  Le  spina  bifida  ren- 
ferme un  liquide  semblable  à  celui  de  l'encépha- 
locèle.  Quand  ce  liquide  est  entre  les  deux  feuillets 
de  l'arachnoïde,  on  peut  le  regarder  comme  fourni 
par  une  exagération  de  la  sécrétion  intra-arach- 
noidienne  ;  quand ,  au  contraire ,  la  poche  qui  le 
renferme  est  doublée  par  le  feuillet  viscéral  de  la 
séreuse ,  il  est  placé  entre  ce  feuillet  et  la  moelle , 
là  où  se  trouve  normalement ,  d'après  les  recher- 
ches de  M.  Magendie ,  le  fluide  céphalo-rachidien. 
Il  est  donc  alors  formé  par  une  exhalation  trop 
abondante  de  ce  dernier. 

Le  liquide  n'est  trouble,  lactescent,  sanguino- 
lent ,  qu'à  la  suite  d'inflammations ,  et  surtout  de 
ponctions. 

On  trouve  fréquemment  dans  la  tumeur  une 
portion  de  la  moelle  épinière ,  avec  des  disposi- 
tions variables.  Quelquefois,  ainsi  que  nous  le  di- 
sions tout  à  l'heure ,  elle  se  distend  et  s'étale  sur 
la  poche ,  en  sorte  que  le  liquide  est  réellement 
renfermé  dans  la  moelle  ;  en  pareil  cas,  on  trouve, 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  le  cordon 
rachidien  creusé  d'uu  canal  central,  dans  lequel  se 
continue  la  sérosité. 

Plus  souvent ,  cet  organe ,  sans  circonscrire  le 
liquide,  s'avance  simplement  dans  la  poche,  lui 
adhère  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  et 
levient  ensuite  gagner  le  canal  vertébral.  Lorsque 
la  maladie  occupe  la  région  lombo-sacrée,  ce  sont 
seulement  un,  deux  ou  irois  faisceaux  de  la  queue 
de  cheval  qui  ont  des  adhérences  avec  la  tumeur  ; 
les  autres  restent  dans  leur  position  naturelle. 


Dans  tous  les  cas,  les  nerfs  qui  proviennent  du 
cordon  rachidien ,  au  niveau  du  point  où  existent 
les  adhérences,  semblent  provenir  de  la  tumeur 
même  ;  ils  sont  étalés  dans  sa  couche  la  plus  in- 
terne ,  et  souvent  ne  peuvent  être  suivis  jusqu'à 
leur  point  d'origine.  Ce  n'est  pas  que  la  continuité 
soit  nécessairement  interrompue  ;  mais  il  y  a  une 
telle  fusion  des  cordons  nerveux  avec  l'enveloppe 
fibro-séreuse,  qu'il  est  impossible  de  les  suivre  avec 
le  scalpel. 

La  moelle ,  en  même  temps  qu'elle  adhère  au 
spina  bifida ,  peut  encore  être  creusée  d'un  canal 
central  renfermant  du  liquide  (hydropisie  cen- 
trale), ainsi  que  l'un  de  nous  a  eu  l'occasion  d'en 
disséquer  un  exemple  [Bulletins  de  la  Société 
anatomique  ,  16''  année).  L'hydropisie  centrale 
de  la  moelle  peut  communiquer  elle-même,  par  une 
ouverture,  avec  la  cavité  du  spina  bifida.  Brunner, 
cité  par  Morgagni  {de  Sedib.,  epist.  xii,  art.  1 1), 
a  fait  connaître  un  cas  de  ce  genre. 

Les  faits  dans  lesquels  la  moelle  ne  se  prolonge 
pas  daus  la  tumeur  sont  les  plus  rares. 

3'^  Ouverture  du  rachis.  La  tumeur  commu- 
nique avec  le  canal  vertébral  par  un  orifice  dont 
l'étendue  est  variable  :  tantôt  elle  correspond  à 
deux ,  trois  ou  quatre  vertèbres  ouvertes  eu  ar- 
rière, et  elle  a  pour  paroi  antérieure  le  corps 
même  de  ces  vertèbres  ;  tantôt  elle  correspond  à 
une  seule  vertèbre  ;  l'orifice  alors  est  encore  assez 
large ,  si  toute  la  partie  postérieure  de  l'os  man- 
que ;  il  est  plus  étroit ,  si  les  lames  sont  en 
grande  partie  formées  et  rapprochées.  Ruysch 
{Observ.  anat.  etchirurg.,  obs.  36)  cite  l'exem- 
ple fort  remarquable  d'un  spina  bifida  volumineux, 
dont  l'intérieur  était  bien  tapissé  par  les  enveloppes 
de  la  moelle ,  mais  qui  ne  communiquait  avec  le 
rachis  que  par  une  très-petite  ouverture.  On  com- 
prend qu'eu  pareil  cas,  la  tumeur  puisse  être  pé- 
diculée. 

En  étudiant  attentivement  les  vertèbres  mala- 
des ,  Fleishmann ,  auteur  d'un  travail  sur  le  spina 
bifida  [de  Fitiis  congenitis  circa  thoraceni  et 
abdomen;  Erlangen,  1822),  a  trouvé  que  tantôt 
l'apophyse  épineuse  et  les  lames  manquaient  en- 
tièrement ;  tantôt  l'apophyse  épineuse  manquait 
ou  bien  était  rudimentaire ,  mais  les  lames  exis- 
taient, et  se  trouvaient  seulement  rejetées  en  de- 
hors et  écartées,  pour  laisser  passer  la  dure-mère 
et  l'arachnoïde. 

Le  même  auteur  a  parlé  d'une  variété  exces- 
sivement rare ,  dans  laquelle  le  corps  des  ver- 
tèbres est  ouvert  en  avant,  comme  les  lames  en 
arrière ,  de  sorte  que  chacune  des  vertèbres  mala- 
des est  divisée  complètement  en  deux  parties.  Un  cas 
de  ce  genre  a  été  rapporté  par  Lechel  [Miscellanea 
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CUV.  nat.y  (].  2,  an.  2)  :  un  enfant  qui  était  né  avec 
un  spioa  bifida  étendu  de  la  dernière  vertèbre 
dorsale  au  coccyx  mourut  le  deuxième  jour  ;  à 
l'autopsie ,  on  trouva  du  côté  du  ventre  une  tu- 
meur semblable  à  celle  qu'on  avait  aperçue  du 
côté  du  dos,  et  contenant  de  la  sérosité.  La  co- 
lonne vertébrale  était  complètement  séparée  en 
deux,  depuis  la  dernière  dorsale  jusqu'au  coccyx. 
M.  Bryant  a  consigné  dans  la  Gazette  médicale  de 
1838  (p.  10)  un  fait  analogue,  et  plus  curieux 
encore ,  puisque  la  malade  est  morte  à  vingt-cinq 
ans,  après  un  accouchement  laborieux. 

L'ouverture  du  rachis  à  sa  partie  antérieure 
étant  exceptionnelle,  la  description  que  nous  pré- 
sentons se  rapportera  seulement  aux  cas  plus  or- 
dinaires, ceux  dans  lesquels  l'ouverture  est  seu- 
lement à  la  partie  postérieure.  • 

4°  Lésions  concomitantes.  On  trouve  quel- 
quefois avec  le  spina  bifida  ^^d'autres  vices  de 
conformation  de  l'axe  encépîialo-rachidien ,  tels 
que  l'encéphalocèle ,  l'anencéphalie ,  la  pseuden- 
céphalie.  L'hydrocéphalie  surtout  est  très-fré- 
quente, et  alors  il  y  a  ordinairement  commu- 
nication entre  le  liquide  de  la  tête  et  celui  de  la 
tumeur  :  cette  communication  est  établie  par  l'es- 
pace sous-arachnoïdien  et  l'orifice  inférieur  du  qua- 
trième ventricule,  dans  les  cas  où  le  liquide  se 
trouve  entre  le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse  et 
la  moelle.  S'il  y  avait  hydropisie  centrale  de  la 
moelle  et  ouverture  de  celle-ci  dans  la  poche, 
comme  le  fait  de  Brunner  nous  en  donne  un  exem- 
ple, la  communication  serait  établie  par  cette  voie 
en  même  temps  que  par  la  précédente. 

Peut-on  rencontrer,  comme  dans  l'encéphalo- 
cèle ,  des  kystes  concomitants  et  indépendants  de  la 
tumeur  ?  Ollivier  {Mal.  de  la  moelle)  l'admet  sans 
contestation  ;  mais  le  fait  n'a  pas  encore  été  démon- 
tré assez  catégoriquement  par  les  dissections. 

Enfin  le  spina  bifida  est  un  des  vices  de  confor- 
mations qui  se  rencontrent  le  plus  souvent  avec 
ceux  des  autres  organes,  savoir  le  bec-de-lièvre, 
l'extrophie  de  vessie,  l'imperforation  de  l'anus,  etc. 

5"  Fariétés  de  structure.  Les  caractères 
anatomiquesdont  nous  avons  fait  mention,  savoir: 
une  poche  contenant  dans  son  épaisseur  les  enve- 
loppes de  la  moelle,  quelquefois  la  moelle  elle- 
même,  et  communiquant  avec  le  canal  rachidien , 
sont  ceux  que  l'on  trouve  le  plus  habituellement; 
mais  ces  caractères  sont  quelquefois  modifiés  à  un 
point  tel  que  la  maladie  primitive  soit  difficile  à  re- 
connaître. Ainsi  Brewerton  [Edinb.  medic.  and 
surg.jour.,  1821)avula  tumeur  formée  de  deux 
sacs  distincts  communiquant,  chacun  par  un  conduit 
séparé ,  avec  l'ouverture  que  présentait  la  der- 
nière lombaire.  D'autres  fois,  la  poche  est  cloi- 


sonnée et  présente  à  son  intérieur  des  comparti- 
ments ou  cellules,  les  unes  indépendantes,  les  au- 
tres communiquant  avec  leurs  voisines,  et  dont  ur.e 
ou  plusieurs  s'ouvrent  dans  le  canal  rachidien  ; 
Busch  [Bulletin  des  sciences  médicales, 
t.  xviii,  p.  283)  paraît  avoir  observé  plusieurs 
cas  de  ce  genre.  Trowbridge  (Journal  des  pro- 
grès, t.  XVII ,  p.  274)  rapporte  un  fait  dans  le- 
quel une  tumeur  située  sur  le  sacrum  et  les  trois 
dernières  vertèbres  lombaires ,  chez  un  enfant  de 
quatre  ans ,  était  composée  de  plusieurs  kystes , 
dont  les  plus  profonds  arrivaient ,  sans  s'y  ou- 
vrir, sur  la  partie  postérieure  du  rachis  non 
ossifié,  et  fermé  seulement  par  une  membrane 
fibreuse. 

M.  Malgaigne,  en  analysant  ces  hïts(Journ.  de 
chirurgie,  t.  3),  est  disposé  à  penser  que,  par  les 
progrès  de  l'âge,  la  tumeur  du  spina  bifida  peut  se 
cloisonner  par  la  formation  de  fausses  membranes 
consécutives  à  des  phlegmasies  qui  se  développent 
dans  son  intérieur.  Il  admet,  en  outre,  que  peu  à  peu 
l'ouverture  de  communication  avec  le  canal  verté- 
bral peut  se  resserrer,  sinon  par  l'achèvement  de 
l'ossification  ,  au  moins  par  le  retrait  du  tissu  fi- 
breux ,  et  explique  ainsi  comment,  dans  le  fait  de 
Trowbridge,  la  communication  avait  cessé  d'exis- 
ter entre  le  canal  rachidien  et  les  kystes  les  plus 
profonds. 

D'un  autre  côté ,  Ollivier  et  M.Velpeau  ont  parlé 
de  kystes  formés  primitivement  entre  la  dnre-mère 
et  la  peau ,  sans  communication  avec  la  cavité 
arachnoïdienne,  et  que  l'on  pourrait  prendre  pour 
des  hydrorachis  ordinaires. 

Ces  kystes  n'auraient-ils  pas  encore  été  primi- 
tivement des  spina  bifida,  dans  lesquels  l'ouverture 
de  communication  avec  le  canal  rachidien  se  serait 
plus  tard  oblitérée  ?  Car  il  reste  à  savoir  et  à  cher- 
cher si  des  poches  séreuses  absolument  indépen- 
dantes de  l'axe  encéphalo-rachidien  se  forment  réel- 
lement à  la  partie  postérieure  de  la  colonne  ver- 
tébrale, en  dehors  de  la  dure-mère.  Il  est  douteux 
que  des  faits  de  ce  genre  aient  été  vérifiés  par  le 
scalpel,  et  Ollivier  invoque  à  tort  l'autorité  de  Lc- 
chel  et  de  Hoin ,  qui  n'ont  avancé  ni  prouvé  rien 
de  semblable. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'explication,  un  fait 
capital  reste,  c'est  que  quelquefois  il  y  a  dans  la 
région  du  dos,  des  lombes  et  du  sacrum ,  des  tu- 
meurs union  multiloculaires  qui  ne  communiquent 
pas  avec  le  canal  rachidien,  ou  qui  s'y  ouvrent  par 
un  orifice  très- étroit.  Nous  verrons  plus  loin  les 
conclusions  cliniques  qu'il  est  permis  d'en  tirer. 

6*^  Gomment  se  forme  le  spina  bifida?  Le  vice 
de  conformation  consiste-t-il  primitivement  en  un 
arrêt  de  développement  des  vertèbres,  et  la  hernie 
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de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  n'est-elle  qu'une 
conséquence  de  cet  arrêt,  qui  laisse  uu  hiatus  à  la 
partie  postérieure  du  rachis?  ou  bieu  faut-il  ad- 
mettre que  le  vice  primitif  est  dans  la  moelle  et 
ses  enveloppes,  et  que  la  projection  de  ces  parties 
au  dehors ,  leurs  adhérences  anormales  entre  elles 
et  avec  les  téguments  s'opposent  à  l'ossilication  de 
l'arc  vertébral?  Cette  dernière  opinion,  admise 
parWalther  et  M.  Cruveilhier,  est  la  plus  ration- 
nelle; mais  comme  la  discussion  à  laquelle  il  fau- 
drait nous  livrer,  pour  la  justitier,  nous  entraîne- 
rait dans  les  théories  relatives  aux  vices  de  con- 
formation, et  nous  éloignerait  des  développements 
pratiques  auxquels  ce  livre  est  surtout  consacré, 
nous  renvoyons  aux  traités  d'anatomie  pathologi- 
que l'examen  approfondi  de  cette  question. 

On  voit  seulement  que  la  plus  grande  analogie 
existe  entre  l'encéphalocèle  et  le  spiua  bifida.  Il  y 
a,  dans  les  deux  cas,  ouverture  du  squelette  par  dé- 
faut de  formation,  issue  et  adhérence  aux  tégu- 
ments des  enveloppes  cérébro-spinales,  présence 
d'un  liquide  qui  peut  rentrer  dans  la  cavité  encé- 
phalo-rachidieune.  Mais,  tandis  que,  dans  l'encé- 
phalocèle ,  l'issue  de  la  substance  cérébrale  est  à 
peu  près  constante,  dans  le  spina  bifida,  l'issue 
de  la  moelle  n'a  pas  lieu  aussi  fréquemment  ;  tan- 
dis que  la  tumeur  du  premier  est  en  très-grande 
partie  formée  par  la  substance  nerveuse ,  la  tu- 
meur du  second  renferme  habituellement  une  pro- 
portion plus  grande  de  liquide. 

Étiologie. — Le  spina  bifida  est  congénial  ;  ce- 
pendant quelquefois  la  tumeur  n'existe  pas  au 
moment  de  la  naissance,  soit  parce  qu'une  rup- 
ture s'est  opérée  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit 
parce  que,  l'exhalation  du  liquide  ne  s'étant  point 
encore  faite ,  l'ouverture  du  rachis  existe  seule , 
sans  tuméfaction  apparente.  Dans  ces  cas ,  une 
saillie  anormale  ne  commence  à  se  montrer  que 
durant  les  premières  semaines  après  la  naissance. 
On  cite  quelques  faits  très-rares  dans  lesquels  on 
ne  l'a  vue  paraître  qu'à  la  quatrième  ou  cinquième 
semaine. 

Nous  ne  savons  rien  de  positif  sur  les  causes , 
et  nous  n'aurions  qu'à  répéter  à  cet  égard  ce  qui  a 
été  dit  à  propos  de  l'encéphalocèle.  On  peut  cher- 
cher seulement  pourquoi  l'hydrorachis  est  plus  fré- 
quente dans  la  région  lombo-sacrée  que  dans  les 
autres.  La  raison  s'en  trouve  dans  le  mode  d'ossi- 
fication. L'arc  postérieur  des  vertèbres  se  déve- 
loppe par  deux  points  qui  se  réunissent  sur  la  li- 
gne médiane,  au  niveau  de  ce  qui  formera  plus 
tard  la  base  de  l'apophyse  épineuse.  Cette  soudure 
se  fait  avant  la  naissance  et  procède  des  parties 
supérieures  aux  inférieures. Larégionlombo-sacrée 


reste  donc  plus  longtemps  que  celles  du  cou  et  du 
dos  exposée  à  se  laisser  traverser  par  les  enve- 
loppes de  la  moelle,  à  la  suite  des  maladies  dont 
ces  dernières  peuvent  être  attteintes,  et  peut-être 
à  la  suite  de  la  pression  qu'exerce  une  grande  ac- 
cumulation de  liquide  dans  le  canal  rachidien. 

Symptômes ,  marche  et  terminaisons.  — 
Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  liquide,  la  maladie  consiste 
en  une  dépression  plutôt  qu'une  saillie,  au  niveau 
du  point  où  l'organisation  des  vertèbres  est  impar- 
faite ;  mais  on  n'a  guère  l'occasion  d'observer  cet 
état  de  choses,  parce  qu'aucun  signe  particulier 
n'éveille  alors  l'attention  de  ce  côté. 

Le  spina  bifida  complet  forme  une  tumeur  ar- 
rondie ,  uniforme,  quelquefois  bilobée,  grosse  en 
général  comme  un  œuf  de  poule,  située  sur  la  li- 
gne médiane ,  en  arrière  du  rachis.  Cette  tumeur  est 
sans  changement  de  couleur  aux  téguments  ;  on  les 
trouve  cependant  rougeâtres  et  violacés  dans  les 
cas  où  le  développement  de  la  peau  est  resté  in- 
complet. Elle  est  plus  volumineuse  lorsque  l'enfant 
est  debout  que  s'il  est  couché ,  et  la  pression  en 
fait  diminuer  le  volume.  Si  on  peut  la  vider  suffi- 
samment à  l'aide  de  la  pression ,  on  sent  dans  les 
parties  profondes  l'ouverture  osseuse ,  et  quelque- 
fois de  chaque  côté  la  saillie  des  lames  recourbées 
en  dehors.  Souvent  cette  exploration  provoque  des 
cris,  des  mouvements  convulsifs. 

Quand  la  tumeur  est  très-tendue  et  assez  volu- 
mineuse, on  y  constate  parfois  de  la  transparence. 
Elle  est  fluctuante  ;  pourtant,  dans  les  cas  où  l'ou- 
verture du  rachis  a  une  grande  étendue,  l'explo- 
ration peut  y  refouler  le  liquide ,  et  empêcher  que 
la  fluctuation  soit  perçue.  Quand  il  y  a  deux  spina 
bifida,  la  fluctuation  est  perçue  de  l'un  à  l'autre. 
S'il  existe  une  hydrocéphalie  concomitante,  ou  peut 
sentir  le  flot  de  la  tumeur  à  la  fontanelle  anté- 
rieure. Quelques  observateurs  ont  parlé  de  pulsa- 
tions semblables  à  celles  de  l'encéphalocèle,  mais 
ce  signe  manque  le  plus  ordinairement. 

Souvent  on  ne  constate  pas  de  troubles  fonction- 
nels; d'autres  fois  on  trouve  de  bonne  heure  que 
la  sensibilité  est  faible  dans  les  extrémités  infé- 
rieures ,  et  que  la  motilité  y  est  peu  prononcée  : 
cet  état  s'explique  par  la  disposition  vicieuse  des 
origines  des  nerfs. 

A  mesure  que  l'enfant  avance  en  âge,  la  tu- 
meur s'accroît  tantôt  rapidement,  tantôt  avec  as- 
sez de  lenteur;  elle  finit  ordinairement  par  se 
rompre  et  laisser  sortir  le  liquide  qu'elle  renferme. 
Quelquefois  il  se  fait  d'abord  une  ou  plusieurs  fis- 
sures irès-étroites,  à  travers  lesquelles  le  fluide 
s'échappe  goutte  à  goutte ,  comme  par  transsuda- 
tion ;  puis  ces  fissures  s'agrandissent  par  un  tra- 
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vail  d'ulcération,  et  arrivent  à  des  dimensions  plus 
considérables.  Pour  peu  que  l'ouverture  ait  pris  une 
certaine  élendue ,  des  accidents  arrivent  ;  l'enfant 
est  pris  de  convulsions  ou  tombe  dans  le  coma , 
et  ne  tarde  pas  à  succomber,  et  l'on  trouve  à 
l'autopsie  une  méningite  rachidienne  ou  cérébro- 
lachidienne.  Les  cas  dans  lesquels  la  perforation 
se  cicatrise  et  le  malade  survit  sont  de  beaucoup 
les  plus  rares. 

Quelquefois  aussi  la  méningite  se  développe 
sans  rupture  de  la  poche  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  sur- 
tout pour  les  hydrorachis  occupant  la  partie  su- 
périeure delà  colonne  vertébrale.  Dans  ce  cas,  en 
effet ,  la  tumeur,  plus  voisine  du  cerveau,  transmet 
plus  facilement  à  cet  organe  toutes  les  inflamma- 
tions qui  l'atteignent,  et,  sous  ce  rapport,  ressem- 
ble davantage  à  rencéphalocèle. 

Lorsque  la  rupture  n'a  pas  lieu,  la  vie  peut,  à 
la  rigueur,  se  prolonger  assez  longtemps.  Les 
exemples  qu'on  en  connaît  se  rapportent  à  des  spina 
bifida  occupant  la  région  lombo-sacrée.  Warner  a 
cité  l'histoire  d'un  sujet  qui  a  vécu  vingt  ans , 
Camper  celle  d'un  autre  qui  est  arrivé  à  vingt- 
huit  ans,  et  Moulinié  a  vu  un  sujet  de  trente-sept 
ans  qui  portait  un  spina  bifida  congénial,  et  jouis- 
sait d'une  très-bonne  santé. 

Ces  cas  sont  exceptionnels;  la  terminaison  la 
plus  fréquente  est  la  rupture  et  la  mort,  pendant 
la  première  ou  la  seconde  année  après  la  nais- 
sance. 

Diagnostic. —  Le  spina  bifida  est  facile  à  re- 
connaître, lorsque  l'ouverture  du  rachis  est  assez 
large,  et  que  la  pression  permet,  en  refoulant  le 
liquide,  d'en  sentir  les  contours  osseux.  Mais  si 
l'ouverture  est  petite  et  ne  permet  que  difficilement 
la  rentrée  du  liquide,  on  peut  être  embarrassé  pour 
savoir  si  la  tumeur  est  un  kyste  primitivement 
indépendant ,  ou  bien  un  spina  bifida  oblitéré , 
ou  bien  enfin  un  spina  bifida  avec  ouverture  étroite. 
Le  diagnostic  serait  établi,  si  la  pression  long- 
temps continuée  permettait  de  faire  diminuer  no- 
tablement la  tumeur  ;  mais  ce  genre  d'exploration 
est  trop  douloureux  pour  que  l'on  se  décide  à  l'em- 
ployer assez  longtemps;  les  pressions  répétées 
pourraient  d'ailleurs  provoquer  une  inflammation. 
Il  doit  donc  rester  quelques  cas  douteux ,  et  il 
est  possible  que  dans  certains  faits  traités  avec 
succès,  comme  dans  ceux  de  M.  Dubourg(/ac.  cit  ), 
l'on  ait  eu  affaire  à  des  kystes  dans  lesquels  la 
communication  avec  l'axe  cérébro-spinal  était 
très-étroite,  plutôt  qu'à  des  spina  bifida  ordi- 
naires. 

S'il  n'est  pas  toujours  possible  de  constater 
l'existence  de  l'ouverture,  on  peut  au  moins  savoir 


si  quelque  portion  de  la  moelle  est  comprise  ou 
non  dans  la  tumeur.  Cette  partie  du  diagnostic 
présente  encore  certaines  difficultés,  mais  que 
peut  lever  une  exploration  attentive  :  ainsi  l'on  doit 
soupçonner  celte  adhérence,  1**  lorsque  les  doigts 
peuvent  sentir  l'ouverture  rachidienne,  2"  lorsque 
la  moindre  pression  provoque  des  douleurs  et  des 
cris,  3**  lorsque  cette  pression  paraît  plus  spécia- 
lement douloureuse  dans  un  point  que  dans  les 
autres ,  4^  lorsque  les  mouvements  latéraux  im- 
primés à  la  tumeur  sont  aussi  douloureux  que  la 
pression;  5*^  lorsque  la  transparence  n'est  pBS 
uniforme,  et  que  l'on  trouve  un  point  opaque  sem- 
blable à  celui  que  donne  le  testicule  dans  l'hydro- 
cèle;  e*'  lorsque,  la  ponction  ayant  été  faite,  il 
reste  dans  les  enveloppes  une  certaine  épais- 
seur, et  que  la  pression  y  est  encore  doulou- 
reuse. 

On  peut  croire  que  la  moelle  n'est  pas  comprise 
dans  la  poche,  si  la  compression  refoule  difficilement 
le  liquide,  et  si  en  même  temps  les  pressions,  les 
mouvements ,  sont  supportés  par  le  malade  sans 
provoquer  des  cris. 

Traitement.  —  Pendant  longtemps  les  chirur- 
giens ont  abandonné  à  lui-même  le  spina  bifida. 
Desault,  en  France,  Abernethy  et  A.  Cooper,  en 
Angleterre,  ont  les  premiers,  à  la  fin  du  dernier  siè- 
cle et  au  commencement  de  celui-ci ,  proposé  des 
moyens  thérapeutiques  nouveaux.  Plus  récemment, 
M.  Dubourg,  de  Marmande,  a  fait  connaître  une 
opération  qui  a  été  modifiée  de  diverses  ma- 
nières, et  sur  la  valeur  de  laquelle  on  n'est 
pas  encore  bien  fixé.  Examinons  d'abord  ces 
divers  moyens;  nous  chercherons  ensuite  à  les 
apprécier. 

1^  Compression.  Abernethy  a  plus  particu- 
lièrement insisté  sur  la  compression,  qu'il  exerçait 
au  moyen  d'une  bande,  et  pour  laquelle  A.  Cooper 
s'est  servi  une  fois  d'une  pelote  analogue  à  celle 
du  bandage  pour  la  hernie  ombilicale.  Ce  moyen 
n'est  que  palliatif:  dès  qu'on  cesse  la  compression, 
la  tumeur  se  reproduit;  d'ailleurs  tous  les  en- 
fants ne  pourraient  pas  la  supporter,  car  il  en 
est  chez  lesquels  la  rentrée  et  le  séjour  du  li- 
quide dans  le  canal  rachidien  produisent  des  acci- 
dents. 

2°  Ponction.  A.  Cooper  [OEiwr.  chir.)  a  l'un 
des  premiers  exécuté  celte  opération  qui  doit  se 
faire,  comme  pour  l'encéphalocèle,  avec  un  instru- 
ment très-fin.  Après  l'évacuation  du  liquide,  il  com- 
primait, afin  d'éviter  la  reproduction  ;  néanmoins 
ce  chirurgien  a  été  obligé  de  revenir  plusieurs  fois 
à  la  ponction  dans  les  deux  cas  que  nous  fait  C(m- 
naitre  son  ouvrage ,  et  dont  un  seul  a  été  suivi  de 
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succès.  Après  lui,  MM.Bozetti  [Journal  despro^ 
grès,  t.  v)  et  Probartde  Ha\varden(77je  Lancet, 
t.  XI,  p,  800)  ont  cité  chacun  un  fait  de  guéri- 
son  par  les  ponctions  réitérées  suivies  de  compres- 
sion. A  côté  de  ces  faits,  on  pourrait  en  placer  un 
certain  nombre  d'autres  dans  lesquels  les  ponctions 
n'ont  pas  empêché  la  tumeur  de  se  reproduire  in- 
définiment, ou  dans  lesquels  cette  opération  a  été 
suivie  de  la  mort  par  le  développement  de  la  mé- 
ningite rachidienne. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  proposé  de  faire 
la  ponction  sous-cutanée;  la  Gazette  des  hôpi- 
taux du  14  mars  1846  attribue  à  M.  Robert 
un  cas  de  guérisou  par  ce  moyeu,  associé  toujours 
à  la  compression. 

Z^  Selon.  Richter  et  Desault  ont  conseillé  de 
passer  un  fîl  dans  la  tumeur.  Cette  opération  n'a 
pas  été  souvent  pratiquée;  elle  expose  encore 
plus  que  les  ponctions  à  une  inflammation  grave , 
et  doit,  comme  ces  dernières,  rester  souvent  in- 
fructueuse. En  effet ,  à  supposer  que  le  malade 
échappe  à  la  phlegmasie  rachidienne ,  le  chirur- 
gien n'est  pas  le  maître  d'arrêter  la  sécrétion  sé- 
reuse trop  abondante  dans  l'intérieur  du  canal 
rachidien,  ni  le  passage  du  liquide  à  travers 
une  fente  du  rachis  qu'il  ne  peut  oblitérer  à  vo- 
lonté. 

4"  Excision  suivie  de  suture.  M.  Dubourg, 
de  Marmande ,  dans  le  travail  que  nous  avons  plu- 
sieurs fois  cité ,  a  fait  connaître  l'opération  sui- 
vante :  L'enfant  étant  couché  à  plat  ventre  sur  les 
genoux  de  l'opérateur,  celui-ci  fait  d'abord  une 
incision  verticale ,  pénètre  dans  la  poche ,  et  va 
fermer  avec  le  doigt  l'cuverture  rachidienne  ;  puis, 
à  l'aide  d'une  seconde  incision,  il  circonscrit,  aux 
dépens  des  enveloppes,  un  lambeau  qu'il  enlève; 
enfin  il  réunit  la  plaie  à  l'aide  de  plusieurs  points 
de  suture  entortillée.  Le  but  que  l'auteur  se  pro- 
pose est  de  faire  disparaître  une  partie  de  la  poche 
et  d'obtenir  la  réunion  immédiate  du  reste ,  en 
évitant,  autant  que  possible,  l'entrée  de  l'air  dans 
le  canal  rachidien. 

M.  Dubourg  a  fait  trois  fois  cette  opération: 
dans  le  premier  cas,  l'enfant  a  succombé;  dans 
les  deux  autres,  la  guérison  paraît  avoir  eu 
lieu. 

Après  lui,  M.  le  professeur  Roux  a  pratiqué 
exactement  la  même  opération  dans  un  fait  dont 
M.  Fano  a  publié  la  relation  dans  la  Revue  mé- 
dico-chirurgicale, t.  m,  p.  47.  L'enfant  a  suc- 
combé. 

M.  Tavignot  a  modifié  l'opération  de  M.  Du- 
bourg. Voulant  éviter  plus  sûrement  l'entrée  de 
l'air  dans  le  canal  vertébral,  il  a  fait  construire 
une  longue  piuce  avec  laquelle  il  se  proposait  d'ap- 


pliquer l'une  à  l'autre  les  parois  opposées  de  la 
poche ,  au  niveau  de  l'ouverture  rachidienne , 
pendant  toute  la  durée  de  l'opération.  Gomme  la 
distension  de  la  tumeur  ne  permettait  pas  à  l'ins- 
trument d'agir,  cet  auteur  a  fait  d'abord  une  ponc- 
tion évacuatrice  ;  puis  il  a  saisi  la  base  du  spina 
bifida ,  comme  nous  venons  de  le  dire ,  a  fait  alors 
l'excision  en  laissant  quelques  millimètres  de  té- 
guments au  delà  de  la  pince ,  et  a  terminé  par 
l'application  de  sept  aiguilles  pour  la  suture  en- 
tortillée. Le  but  de  l'auteur  a  certainement  été 
atteint;  l'air  n'est  point  entré,  et  cependant  l'en- 
fant est  mort,  au  quatrième  jour,  d'une  méningite 
rachidienne.  L'inflammation  suppurative  s'était 
propagée  du  trajet  de  l'une  des  épingles  aux  en- 
veloppes delà  moelle.  [L'Expérience,  1844.) 

5*^  Ligature.  Une  ligature  circulaire  ordinaire 
pourrait  être  appliquée  si  la  tumeur  était  pédicu- 
lée,  ou  si  l'on  pouvait  sans  inconvénient  refouler 
une  partie  du  liquide;  ce  procédé  aurait  seulement 
l'inconvénient  d'être  douloureux:  il  est  vrai  que 
pour  éviter  les  souffrances,  M.  Beaunier  [Jour- 
nal de  chirurgie,  t.  iv)  a  préalablement  détruit 
les  téguments  avec  le  caustique  de  Vienne,  et  a 
placé  ensuite  son  fil  sur  l'eschare  ;  bien  que  ce  chi- 
rurgien ait  obtenu  un  succès,  sa  conduite  n'a  pas 
été  imitée. 

Mais  le  plus  souvent  le  volume  et  la  réplétion 
de  la  tumeur  ne  permettent  pas  de  l'entourer 
d'une  ligature  ordinaire  ;  on  a  donc  imaginé  d'au- 
tres procédés,  dans  lesquels  la  constriction  est  exer- 
cée non  plus  par  un  fil,  mais  par  quelque  instru- 
ment compresseur,  qui  a  l'avantage  d'appliquer 
plus  largement  les  surfaces  séreuses  l'une  contre 
l'autre.  M.  Beynard,  de  Marmande  [Gaz.  méd., 
1842,  p.  202),  s'est  servi  de  deux  tuyaux  de 
plume,  qu'il  a  mis  de  chaque  côté  de  la  tumeur, 
et  qu'il  a  assujettis  avec  de  larges  bandelettes  ag- 
glutinatives ;  dans  ces  tuyaux,  il  a  fait  passer  un 
fil,  qui  a  servi  à  les  maintenir  et  à  compléter  la 
constriction  qu'il  a  augmentée  graduellement.  De 
cette  manière,  l'appareil  représentait  une  ligature 
en  long,  au  lieu  d'une  ligature  en  rond.  Peu  à  peu 
la  tumeur  s'est  mortifiée;  la  partie  saillante  a  été 
enlevée  avec  le  bistouri  le  quatrième  jour  ;  des 
adhérences  se  sont  établies  au  niveau  du  point  com- 
primé ;  les  plumes  ont  été  enlevées  au  bout  de  six 
jours,  et  la  guérison  a  été  obtenue. 

Au  lieu  de  tuyaux  de  plume ,  M.  Latil  de  Thi- 
rpécourt  [Gaz.  méd.,  1845)  s'est  servi  de  deux 
baguettes  eu  bois,  percées  de  trous  de  distance  en 
distance  ;  un  fil  engagé  dans  ces  trous  a  servi  à 
maintenir  les  baguettes  et  à  les  rapprocher  chaque 
jour  davantage  l'une  de  l'autre ,  afin  d'augmenter 
la  compression.  Comme  la  tumeur  était  volurai- 
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neuse,  l'auteur  a  préalablement  fait  une  ponction, 
qui  a  permis  ensuite  l'application  de  Tappareil.  Les 
baguettes  sont  restées  en  place  pendant  dix  jours, 
au  bout  desquels ,  la  poche  étant  éliminée ,  il  ne 
restait  qu'une  plaie  superficielle ,  sans  commu- 
nication avec  le  canal  rachidien.  L'enfant  a 
guéri. 

6*^  Jccolement.  M.  Dubois ,  au  lieu  décom- 
primer au  point  de  produire  la  gangrène  de  la  tu- 
meur, s'était  proposé,  sur  le  malade  dont  nous 
ayons  déjà  parlé ,  de  serrer  seulement  assez  pour 
obtenir  l'accoleraent  et  par  suite  l'adhérence  de  la 
surface  séreuse.  Dans  ce  but,  après  avoir  préala- 
blement ponctionné  la  tumeur,  il  avait  placé  à  sa 
base  deux  lamelles  de  fer  convexes,  présentant  à 
leurs  extrémités  un  renflement  supporté  par  un 
col.  Un  fil  engagé  autour  de  ces  extrémités  servait 
à  rapprocher  les  plaques  ;  deux  épingles  passées 
à  travers  des  jours  que  présentaient  ces  pla- 
ques, traversaient  la  tumeur,  et  devaient  provo- 
quer une  inflammation  adhésive.  M.  Dubois  avait 
l'intenlion ,  une  fois  que  l'oblitération  aurait  eu 
lieu,  d'exciser  les  parties  placées  au  delà  des  ad- 
hérences; mais  l'enfant  fut  pris  d'arachnitis  et 
succomba  le  troisième  jour,  avant  que  ce  résultat 
fut  obtenu.  (Voy.  mém.  de  M.  Laborie.) 

Jppréciation.  —  Chacun  des  moyens  dont  il 
vient  d'être  question  est  impuissant  contre  les  prin- 
cipales dispositions  anatomiques  du  spina  bifida  ; 
c'est-à-dire  qu'ils  ne  peuvent  remédier  à  l'écarte- 
ment  des  vertèbres,  et  aux  mauvaises  conforma- 
tions de  la  moelle  et  des  nerfs.  D'un  autre  côté , 
si  on  abandonne  la  maladie  à  elle-même,  la  mort 
en  est  la  terminaison  à  peu  près  inévitable.  Le 
chirurgien  se  trouve  donc  toujours  entre  ces  trois 
difficultés  :  ou  ne  rien  faire,  dans  la  crainte  de  hâ- 
ter la  mort  par  une  chirurgie  trop  active  ;  ou  bien 
s'en  tenir  à  un  moyen  palliatif,  la  compression;  ou 
bien  enfin  tenter  une  méthode  curative. 

Le  plus  souvent,  le  meilleur  parti  à  prendre  est 
de  s'abstenir;  cependant  on  ne  saurait  poser  de 
règles  générales,  et  le  devoir  du  chirurgien  est  de 
chercher  et  d'apprécier  autant  que  possible  les  ca- 
ractères qui,  dans  chaque  cas  donné,  pourraient 
faire  adopter  de  préférence  l'un  ou  l'autre  de  ces 
trois  partis. 

Ainsi,  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  très- 
douloureuse  à  la  pression,  que  l'on  peut  constater 
un  écartement  entre  plusieurs  vertèbres,  et  qu'il 
n'y  a  point  imminence  de  rupture,  l'on  doit  atten- 
dre ;  la  présence  probable  de  la  moelle  et  l'éten- 
due de  l'ouverture  rachidienne  mettent ,  dans  ces 
cas,  l'affection  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 
Cependant,  lorsque  l'enfant  peut  supporter  la  com- 


pression sans  en  éprouver  ni  convulsions  ni  para- 
lysie, l'on  doit  recourir  à  ce  moyen  ;  s'il  ne  fait  pas 
disparaître  la  tumeur,  il  arrête  au  moins  ses  pro- 
grès, et  retarde  l'époque  de  la  mort. 

On  ne  doit  en  général  se  décider  aux  ponctions 
réitérées  suivies  de  la  compression,  et  aux  au- 
tres moyens  curatifs ,  que  dans  les  cas  où  il  y  a 
imminence  de  rupture ,  ou  déjà  l'une  de  ces  fis- 
sures que  nous  avons  signalées  plus  haut.  Les 
opérations  sont  justifiées  alors  par  le  danger  qui 
doit  résulter  de  la  rupture  prochaine  de  la  tumeur. 
Mais  alors  à  quelle  méthode  doit- on  donner  la 
préférence?  Les  opérations  de  MM.  Dubourg,  Ta- 
vignot ,  Beynard  ,  Latil  et  Dubois ,  ont  l'avantage 
de  faire  espérer  une  guérison  définitive;  mais  elles 
ont  l'inconvénient  d'exposer  plus  que  les  ponc- 
tions aux  accidents  inflammatoires  et  à  la  mort; 
c'est  pourquoi  elles  sont  contre-indiquées  et  doi- 
vent être  rejetées  :  l'^  lorsque  le  malade  est  posi- 
tivement hydrocéphale  ;  2^*  lorsque  l'étendue  de 
l'ouverture  rachidienne  ne  permet  pas  d'espérer 
qu'elle  puisse  jamais  s'oblitérer  ;  S'*  lorsque  les 
signes  sur  lesquels  nous  avons  précédemment  in- 
sisté donnent  lieu  de  penser  que  la  moelle  est  ad- 
hérente à  la  tumeur.  En  effet,  dans  ces. trois  cir- 
constances ,  la  guérison  définitive  ne  peut  être 
obtenue ,  et  l'on  ferait  courir  inutilement  au  ma- 
lade les  plus  grands  dangers  ;  en  outre,  si  l'adhé- 
rence de  la  moelle  avait  lieu ,  la  conséquence  né- 
cessaire de  l'opération  serait  de  comprimer  ou 
d'exciser  une  partie  du  cordon  rachidien  ,  ce  qui 
augmenterait  les  chances  d'une  inflammation  con- 
sécutive grave ,  et  exposerait  le  malade ,  en  cas  de 
guérison ,  à  une  paralysie  plus  ou  moins  étendue. 
Les  ponctions  successives  suivies  de  compression, 
à  l'exemple  d'A.  Cooper,  seront  le  plus  souvent 
palliatives,  mais  elles  sont  moins  graves  et  ex- 
posent moins  les  jours.  C'est  donc  à  elles  qu'il 
faudrait  donner  la  préférence,  dans  les  circon- 
stances dont  nous  venons  de  parler,  si  la  rupture 
était  imminente. 

Les  opérations  par  excision ,  ligature  et  ados- 
sement ,  seront  réservées  pour  les  faits  dans  les- 
quels, la  tumeur  n'étant  pas  très-grosse,  l'ouver- 
ture de  communication  avec  le  rachis  est  étroite 
ou  même  oblitérée ,  et  dans  lesquels  l'adhérence 
de  la  moelle  parait  n'avoir  pas  lieu.  Ces  disposi- 
tions favorables  existaient  sans  doute  dans  les  cinq 
exemples  de  guérisons  cités  par  MM.  Dubourg, 
Beaunier,  Beynard  et  Laiil.  Les  cas  dans  lesquels 
on  les  rencontre  sont  incontestablement  les  moins 
fréquents;  c'est  pourquoi  ces  opérations  ne  doivent 
être  faites  que  rarement  et  avec  une  grande  ré- 
serve. 

Mais,  ua  cas  favorable  se  présentant,  laquelle 
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choisira-t-OD  ?  Les  faits  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreux  pour  faire  adopter  exclusivement  un  des 
procédés;  cependant  l'excision  que  pratique  M.  Du- 
bourg,  avant  la  réunion,  expose  plus  que  les  au- 
tres à  l'intîammation  suppurative.  Les  procédés  de 
MM.  Beynard,  Latil  et  Dubois,  ont  l'avantage  de 


pouvoir  donner,  par  l'agglutination  de  la  séreuse, 
l'oblitération  de  la  poche  avant  que  l'inflammation 
suppurative  soit  établie  pour  l'élimination.  On  peut 
donc  choisir  indifféremment  un  de  ces  procédés , 
en  attendant  que  l'expérience  ait  prononcé  sur  la 
valeur  réelle  de  chacun  d'eux. 
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LÉSIONS   TRAUMATIQUES  DU   CRANE, 


Ce  chapitre  sera  consacré  à  la  description  d'un 
certain  nombre  de  maladies  et  d'accidents  qu'on 
trouve,  dans  les  livres  de  chirurgie,  réunis  et 
groupés  sous  le  titre  de  Plaies  de  la  tête.  Cette 
dénomination  nous  a  toujours  paru  vicieuse.  Qu'est- 
ce  en  effet  qu'une  plaie  de  la  tête ,  dans  le  sens 
rigoureux  des  mots ,  sioou  une  plaie  qui  inté- 
resse soit  le  crâne ,  soit  le  nez ,  les  paupières , 
les  lèvres,  la  langue,  etc.  elc,  car  la  tête  com- 
prend à  la  fois  le  crâne  et  la  face  ?  Et  cependant 
les  auteurs  n'ont  jamais  décrit  sous  le  titre  de 
plaies  de  la  tête  que  celles  qui  intéressent  le  crâne, 
rejetant  ailleurs  toutes  celles  dans  lesquelles  la 
face  est  compromise.  Ce  n'est  pas  tout  :  tandis 
que  d'un  côté  ils  restreignaient  ainsi  le  sens  de 
l'expression ,  ils  retendaient ,  d'un  autre  côté,  en 
décrivant  non  seulement  les  plaies,  c'est-à-dire 
les  solutions  de  continuité  du  crâne ,  apparentes 
ou  cachées ,  mais  encore  tous  les  désordres  quel- 
conques, fractures,  épanchements,  inflammation, 
suppuration ,  abcès,  etc. ,  pouvant  être  les  résul- 
tats immédiats  ou  consécutifs  d'une  violence  exté- 
rieure qui  a  porté  son  action  sur  cette  partie. 
Quant  à  nous ,  nous  ne  blâmons  pas  cette  manière 
de  déterminer  le  sujet  ;  nous  la  trouvons  au  con- 
traire naturelle  et  pratique ,  et  nous  l'adoptons 
entièrement.  Qu'il  soit  donc  bien  entendu  qu'en 
remplaçant  une  locution  depuis  longtemps  consa- 
crée par  une  dénomination  différente  nous  ne 
prétendons  pas  nous  écarter  de  la  manière  habi- 
tuelle de  comprendre  et  de  définir  la  question  : 
nous  sommes  d'accord  avec  tout  le  monde  sur  le 
fond  des  choses,  notre  critique  ne  s'adresse  qu'aux 
mots  ;  notre  but  est  seulement  de  substituer  à  une 
expression  qui  manque  de  justesse  un  terme  qui 
rende  mieux  la  pensée  commune  et  désigne  avec 
autant  de  précision  que  possible  les  lésions  aux- 
quelles il  s'applique. 


Les  lésions  traumatiques  du  crâne  sont  re- 
marquables par  leur  fréquence ,  la  variété  et 
l'importance  des  phénomènes  qui  les  caractéri- 
sent, la  complication  de  désordres  graves  et 
multipliés  qu'elles  occasionnent,  le  danger  pressant 
qui  les  accompagne  trop  souvent,  et  trop  souvent 
aussi  le  vague  ou  l'incertitude  des  indications 
qu'elles  fournissent.  Aussi  n'est-il  pas  peut-être 
de  sujet  en  chirurgie  sur  lequel  les  hommes  les 
plus  justement  célèï)res  aient  autant  écrit,  autant 
discuté ,  posé  des  préceptes  basés  sur  un  aussi 
grand  nombre  d'observations  et  d'exemples,  et 
qui  soit  resté,  malgré  leurs  efforts,  environné 
d'autant  de  difficultés  pratiques ,  qui  exige  à  plus 
juste  titre  dans  le  chirurgien  l'alliance  d'une  in- 
struction solide  et  d'une  expérience  consommée. 

Les  instruments  qui  produisent  les  blessures  du 
crâne  sont  ou  piquants,  ou  tranchants,  ou  conton- 
dants. Leur  action  peut  se  borner  ou  non  aux  par- 
ties molles  ;  ils  peuvent  intéresser  plus  ou  moins 
profondément  les  os ,  pénétrer  jusqu'à  la  dure- 
mère  ou  même  jusqu'à  l'encéphale.  Enfin  ,  quelles 
que  soient  la  cause  vulnérante  et  la  lésion  exté- 
rieure apparente,  de  quelque  façon  qu'ait  agi  la 
violence  à  laquelle  les  parties  ont  été  soumises , 
plusieurs  effets  dignes  de  la  plus  grande  attention 
peuvent  être  les  conséquences  plus  ou  moins  immé- 
diates de  cette  violence,  savoir:  l'inflammation 
érysipélateuse  du  cuir  chevelu,  le  phlegmon  diffus, 
la  périostite ,  la  contusion  et  la  déuudation  des  os, 
les  fractures  du  crâne ,  l'écartement  des  sutures , 
la  commotion  cérébrale,  la  contusion  et  l'inflam- 
mation de  l'encéphale  et  des  méninges ,  la  com- 
pression par  des  corps  étrangers  ou  par  des  épan- 
chements soit  sanguins  soit  purulents,  les  douleurs 
fixes  ou  les  accidents  convulsifs  persistant  indéi- 
ment  après  la  blessure ,  l'infection  purulente  et  les 
abcès  métastatiques.  Tous  ces  accidents  seront 
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passés  en  revue  dans  un  ordre  méthodique  ;  après 
quoi  nous  exposerons  à  part  et  en  détail  l'appli- 
cation du  trépan ,  c'est-à-dire  cette  opération  qui 
en  est  le  remède  commun  et  qui  joue  un  si  grand 
rôle  dans  le  traitement  des  lésions  iraumatiques 
du  crâne. 

Le  présent  chapitre  sera  donc  divisé  en  cinq 
sections,  qui  traiteront  successivement:  1"  des 
lésions  bornées  aux  parties  molles  extérieures, 
2^  des  lésions  des  os  du  crâne,  3"  des  lésions  de 
l'encéphale  et  des  méninges ,  4"  des  accidents  gé- 
néraux ,  5°  de  l'opération  du  trépan. 

SECTION  I. 

LÉSIONS    BORNÉES    AUX    PARTIES    MOLLES    EXTÉ- 
RIEURES. 

Art.  I. —  Plaies  par  instruments  piquants. 

Les  instruments  qui  produisent  le  plus  souvent 
ces  plaies  sont  des  clous,  des  forets ,  un  couteau  , 
un  sabre,  uneépée,  une  baïonnette,  agissant  par  la 
pointe.  Tantôt  la  peau  seule  est  intéressée,  tantôt  la 
lésion  s'étend  jusqu'à  la  couche  musculaire  et  apo- 
névrotique  ou  même  au  périoste;  mais  la  plaie 
n'est  jamais  ni  très-profonde  ni  très-étendue ,  car 
les  parties  qui  recouvrent  les  os  ont  peu  d'épais- 
seur ,  et  la  forme  arrondie  du  crâne  s'oppose  à  ce 
qu'un  instrument  droit  agissant  à  sa  surface  dans 
une  direction  quelconque  puisse  parcourir  un 
trajet  de  quelque  longueur  sans  ressortir  pres- 
que aussitôt  à  travers  les  téguments  perforés  de 
dedans  en  dehors.  Il  n'y  a  guère  que  la  région 
temporale  qui  pourrait  faire  exception  sous  ce 
rapport. 

Le  diagnostic  de  ces  sortes  de  plaies  ne  présente 
aucune  difficulté ,  et  le  pronostic  en  est  ordinai- 
rement favorable;  on  verra  cependant  bientôt 
qu'elles  ne  sont  pas  toujours  exemptes  de  compli- 
cations et  d'accidents. 

Lorsqu'elles  sont  demeurées  simples ,  le  traite- 
ment consiste  uniquement  à  raser  les  environs  de 
la  plaie  et  à  tenir  celle-ci  couverte  de  compresses 
imbibées  d'eau  fraîche  ou  de  quelque  liqueur  ré- 
solutive. 

Art.  II. —  Plaies  par  instruments  tranchants. 

Sauf  le  cas  très-rare  où  elles  auraient  été  faites 
par  un  instrument  recourbé,  tel  qu'une  serpe  ou 
une  faux,  ces  plaies  ont  rarement  plus  de  4 
à  5  centimètres  de  longueur.  Pour  qu'il  en  fiit 
autrement,  il  faudrait  que  les  instruments  droits 
ou  convexes  qui  les  produisent  presque  toujours , 


comme  le  tranchant  d'une  épée ,  d'un  sabre ,  d'un 
couteau ,  eussent  été  promenés  sur  la  tête.  Sui- 
vant la  direction  qu'affectait  le  corps  vulnérant, 
la  solution  de  continuité  est  perpendiculaire  ou 
oblique  par  rappoit  au  plan  des  couches  divisées. 
Il  est  même  possible  que  la  plaie  soit  à  lambeau 
ou  qu'une  portion  des  téguments  ayant  été  com- 
plètement séparée  il  y  ait  une  plaie  avec  perle  de 
substance. 

Quelles  que  soient  d'ailleurs  l'étendue,  la  pro- 
fondeur et  la  direction  de  ces  plaies,  elles  demeu- 
rent ordinairement,  comme  les  précédentes,  à  l'état 
de  simplicité,  et  guérissent  fort  bien,  parce  que, 
d'une  part ,  les  parties  intéressées  sont  très-vascu- 
laires,  vivantes  à  un  haut  degré,  peu  disposées  à 
se  déplacer  ou  à  s'écarter,  et  que,  d'une  autre  part, 
les  os  sous-jacents  forment  une  base  solide  sur  la- 
quelle les  moyens  d'union  trouvent  un  point  d'ap- 
pui des  plus  avantageux.  Celles  qui  guérissent  le 
mieux  et  le  plus  vite  sont  les  plaies  dans  les- 
quelles la  section  des  tissus  est  directe.  Lorsque 
cette  section  est  oblique,  l'étendue  plus  grande  de 
la  solution  de  continuité  suffirait  déjà  pour  re- 
tarder les  phénomènes  de  la  cicatrisation,  s'il  n'é- 
tait en  outre  difficile  d'obtenir  un  rapprochement 
aussi  exact  des  surfaces  saignantes  et  d'éviter  l'ir- 
ritation produite  sur  elles  par  le  contact  de  l'air 
atmosphérique  et  par  l'extrémité  des  cheveux ,  qui 
repoussent  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
blessure.  Telle  est  la  mauvaise  influence  de  cette 
circonstance  que  J.-L.  Petit  s'est  vu  forcé,  dans 
un  cas  de  ce  genre,  d'arracher  les  uns  après  les 
autres  avec  une  pince  les  cheveux  implantés  sur 
la  lèvre  de  la  plaie  restée  adhérente  au  crâne.  Les 
plaies  avec  perte  de  substance  marchent  plus  len- 
tement encore  vers  la  guérison ,  parce  que  la  con- 
vexité du  crâne  et  la  résistance  des  tissus  qui  le 
recouvrent  s'opposent  à  ce  qu'on  amène  au  contact 
les  bords  de  la  division ,  de  sorte  que  la  cicatrice 
ne  se  forme  qu'après  un  travail  de  régénération 
plus  ou  moins  long  et  par  l'organisation  des  bour- 
geons charnus. 

La  première  chose  à  faire  pour  bien  apprécier 
la  forme,  l'étendue,  la  profondeur  de  la  blessure, 
est  de  laver  avec  de  l'eau  tiède  et  une  éponge  la 
partie  lésée,  de  couper  les  cheveux  et  de  raser  la 
tète  autour  de  la  plaie.  Ce  dernier  piécepte  est 
encore  plus  important  ici  que  dans  le  cas  précé- 
dent, parce  que  les  plaies  par  instruments  tran- 
chants s'accompagnent  d'une  perte  de  sang  plus 
considérable,  et  que  ce  liquide,  s'écoulaut  au  mi- 
lieu des  cheveux,  s'y  forme  en  caillots,  les  colle 
entre  eux  et  aux  téguments ,  et  les  transforme  eu 
une  sorte  de  calotte  épaisse,  dure,  difficile  à  dé- 
tacher, capable  de  retenir  le  pus  et  de  causer  plus 
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tard  divers  accidents  fâcheux.  La  plaie  bien  dé- 
couverte et  bien  nettoyée ,  le  traitement  se  borne , 
si  elle  est  simple,  à  en  maintenir  les  bords  au 
moyen  de  quelques  bandelettes  agglutinatives.  Pour 
que  la  suture  devînt  nécessaire,  il  faudrait  que  la 
solution  de  continuité  fût  beaucoup  plus  longue 
qu'elle  ne  l'est  d'habitude,  ou  que  le  muscle  frontal 
fût  coupé  en  travers  dans  une  certaine  étendue. 
S'il  existait  une  perte  de  substance,  on  devrait 
panser  à  plat  avec  un  linge  troué,  enduit  de  cérat, 
un  pUimasseau  de  charpie,  une  compresse,  et  un 
bandage  approprié  et  peu  serré.  Nous  verrons  plus 
loin  comment  doivent  être  traitées  les  plaies  à 
lambeaux. 

Art.  III.  —  Blessures  par  instruments 
contondants. 

Elles  surviennent  suivant  deux  modes  princi- 
paux et  bien  distincts  :  tantôt,  en  effet,  elles  suc- 
cèdent à  une  chute  faite  d'un  lieu  plus  ou  moins 
élevé  et  dans  laquelle  la  tête  a  rencontré  un  ou 
plusieurs  corps  durs  contre  lesquels  elle  s'est  heur- 
tée; tantôt  elles  résultent  de  violences  portées 
directement  sur  le  crâne,  de  chocs  reçus  par 
cette  parlie,  libre  ou  préalab'ement  fixée  soit 
sur  le  sol  soit  sur  quelque  autre  plan  résistant, 
comme  une  muraille,  un  arbre,  etc.  Les  corps  au 
moyen  desquels  les  blessures  sont  produites  sui- 
vant ce  second  mode  sont  presque  toujours  un 
bâton,  une  pierre,  un  marteau.  Quelquefois  la 
blessure  est  la  conséquence  d'un  accident  fortuit, 
tel  que  la  chute  d'un  corps  grave;  d'autres  fois 
elle  a  été  faite  de  dessein  prémédité,  dans  une  lutte 
violente,  ou  dans  un  guet-apens.  Les  projectiles 
lancés  par  la  poudre  à  canon  peuvent  aussi  occa- 
sionner les  blessures  de  ce  genre  :  c'est  ainsi  qu'on 
a  vu  une  balle  tantôt  se  creuser  à  travers  les 
parties  molles  un  canal  plus  ou  moins  long ,  tantôt 
effleurer  le  crâne  et  labourer  les  parties  molles , 
dont  elle  emporte  une  traînée  ou  qu'elle  réduit 
en  une  eschare  que  l'inflammation  éliminatrice  dé- 
tachera plus  tard.  Ces  diverses  circonstances  sont 
loin  d'être  indifférentes ,  et  un  chirurgien  attentif 
aura  toujours  à  en  tenir  compte  lorsqu'il  voudra 
arriver  à  une  connaissance  approfondie  de  la  lésion 
qu'il  a  sous  les  yeux. 

Les  effets  résultant  de  l'action  des  corps  con- 
tondants sur  les  téguments  du  crâne  sont  la  con- 
tusion simple,  l'infiltration  ou  l'épanchement  de 
sang  et  les  bosses  sanguines,  les  plaies  contuses 
avec  ou  sans  lambeaux ,  la  dénudation  des  os.  Ces 
lésions  présentent  plus  de  difficultés  dans  le  diag- 
nostic ,  font  courir  plus  de  dangers  au  malade ,  et 
exigent  dans  le  traitement  plus  de  soiu  que  celles 


qui  sont  occasionnées  par  les  instruments  piquants 
et  tranchants.  Les  plus  fâcheuses  sont  en  général 
celles  qui  succèdent  à  des  chutes,  parce  qu'il  peut 
y  avoir  plusieurs  blessures  à  la  fois,  que  le  diag- 
nostic est  moins  clair,  et  qu'aux  lésions  locales 
s'adjoignent  souvent  des  troubles  généraux  ,  con- 
séquences de  l'ébranlement  éprouvé  par  l'orga- 
nisme. 

§  I.  Contusions,  bosses  sanguines.  —  Les 
contusions  simples  ne  présentent  au  crâne  rien  de 
particulier  ;  mais  il  n'est  aucune  région  du  corps 
où  les  tumeurs  sanguines  se  montrent  plus  souvent, 
acquièrent  plus  de  développements,  et  deviennent 
plus  apparentes  :  cela  tient  sans  doute  à  la  dispo- 
sition des  parties,  au  nombre  et  au  volume  des 
vaisseaux,  à  leur  interposition  entre  les  agents 
vulnérants  et  un  plan  osseux  résistant ,  à  l'obstacle 
qu'apporte  ce  plan  osseux  au  développement  des 
tumeurs  et  des  collections  liquides  vers  la  pro- 
fondeur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  tumeurs  qui  nous  occu- 
pent paraissent  le  plus  souvent  à  la  surface  du 
frontal  ou  des  pariétaux,  plus  rarement  dans  la  ré- 
gion temporale ,  presque  jamais  à  l'occiput  ;  et  le 
sang  qui  les  forme  peut  être  placé  soit  entre  la 
peau  et  la  couche  fibro-musculaire,  soit  entre  celle- 
ci  et  le  périoste ,  soit  même  entre  le  périoste  et  les 
os,  ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  observai  ions 
insérées  par  Malaval  dans  les  Mémoires  de  l'Aca- 
démie de  chirurgie.  Leur  volume  est  variable,  en- 
tre la  grosseur  d'une  petite  noix  et  celle  du  poing. 
Elles  sont  ordinairement  circonscrites,  saillantes  et 
bien  détachées,  cequi  leur  a  valu  le  nom  ^thosses  ; 
il  n'est  cependant  pas  sans  exemple  qu'on  en  ait 
rencontré  de  vastes  et  diffuses  :  M.  Malgaigne  en 
rapporte,  dans  son  Traité  d'anatomie  chirurgi- 
cale (l.  1 ,  p.  297),  un  cas  remarquable,  observé 
par  lui  sur  un  enfant  de  onze  ans  qui  offrait 
dans  sa  constitution  quelque  chose  de  scorbu- 
tique. Le  moindre  choc  déterminait  chez  lui  d'é- 
normes ecchymoses,  et,  à  la  suite  d'un  coup  reçu 
en  jouant  sur  la  bosse  pariétale  gauche ,  il  se  fit 
un  épanchement  de  sang  qui  occupait  le  front , 
les  deux  tempes  et  le  vertex,  tout  le  crâne,  en  un 
mot ,  à  l'exception  seulement  des  régions  mastoï- 
diennes et  sous-occipitale. 

Ces  tumeurs  présentent  des  caractères  diffé- 
rents, qui  permettent  de  les  paitager  en  deux 
classes  :  les  unes  sont  dures  dans  tous  leurs  points , 
les  autres  dures  seulement  à  leur  circonférence , 
molles  et  fluctuantes  dans  leur  centre,  ou  fluc- 
tuantes dans  toute  leur  étendue.  Ce  sont  ces  der- 
nières qui  sont  susceptibles  de  prendre  un  grand 
développement  et  de  s'étendre  à  une  partie  du 
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crâne.  Les  premières  sonl  formées  par  du  sang  in- 
filtré dans  les  tissus  ;  les  secondes,  par  du  sang 
épanché,  réuni  en  une  collection  ,  en  un  foyer  ac- 
cidentel et  circonscrit.  Les  tumeurs  de  la  première 
espèce  ont  ordinairement  leur  siège  dans  le  tissu 
cellulaire  très-dense  qui  double  le  derme,  tandis 
que  les  autres  occupent  une  position  plus  profonde 
sous  la  couche  fibro-musculaire  ou  sous  le  pé- 
rioste. Presque  toujours  la  bosse  sanguine  parait 
au  moment  même  de  l'accident,  ou  très-peu  de 
temps  après.  Elle  se  forme  plus  rapidement  et  de- 
vient plus  grosse,  suivant  J.-L.  Petit,  lorsque  le 
coup  a  été  porté  obliquement  que  dans  le  cas  oi^i 
l'instrument  vulnérant  a  agi  perpendiculairement 
à  la  surface  du  crâne.  Une  bosse  qui  était  d'une 
dureté  uniforme  dans  les  premiers  temps  peut 
plus  tard  se  ramollir  au  centre  en  conservant  à 
la  circonférence  sa  consistance  primitive ,  et  cela 
par  suite  de  l'altération  du  sang  épanché  et  des 
modifications  qui  surviennent  dans  les  proportions 
de  ses  éléments  solides  et  liquides. 

Parmi  les  bosses  sanguines,  celles  dont  la  con- 
sistance est  inégale  ont  quelquefois  donné  lieu  à 
de  singulières  erreurs  de  diagnostic  ;  elles  ont  pu 
être  prises  pour  des  fractures  du  crâne  avec  enfon- 
cement. Ruysch,  J.-L.  Petit,  Percival  Pott ,  n'ont 
pas  dédaigné  d'insister  sur  la  possibilité  de  cette 
méprise,  qu'ils  avouent  avoir  commise  eux-mêmes. 
C'est  qu'en  effet  la  partie  centrale ,  molle  et  dé- 
pressible,  cède  sous  le  doigt,  comme  pourrait  le 
faire  un  fragment  d'os  détaché  et  mobile,  tandis 
que  la  circonférence,  demeurée  ferme,  résiste  et 
simule  assez  bien  les  bords  d'une  large  enfonçure 
des  os  du  crâne.  L'erreur  devient  encore  plus 
plausible  lorsque  quelque  artère  du  voisinage ,  ou- 
verte et  apportant  du  sang  dans  la  tumeur,  lui 
communique  ses  battements  :  un  chirurgien  peu 
expérimenté  ou  iuattentif  pourrait  alors  prendre 
ces  battements  pour  les  mouvements  pulsatifs  im- 
primés à  la  dure-mère  par  la  masse  encéphalique 
que  soulèvent  les  grosses  artères  de  la  base  du  crâne. 
L'exploration  attentive  et  éclairée  de  la  tumeur 
permettra  d'éviter  cette  méprise.  1''  L'induration 
circulaire  qui  forme  le  pourtour  de  la  tumeur  s'é- 
lève au-dessus  du  niveau  des  os,  et  ne  reste  pas 
dans  le  même  plan  qu'eux,  comme  cela  aurait 
lieu  s'il  s'agissait  des  bords  d'une  fracture  avec  en- 
foncement. 2*^  Comme  ce  relief  est  dîi  à  l'infiltra- 
tion sanguine  du  tissu  cellulaire ,  une  pression  sou- 
tenue exercée  sur  lui  arrivera  bientôt  à  en  ex- 
pulser le  sang  infiltré  et  à  dissiper  los  saillies  et 
les  irrégularités  trompeuses  qui  pouvaient  simu- 
ler, quoique  imparfaitement,  les  bords  d'une  solu- 
tion de  continuité  de  la  boîte  crânienne.  3"  Le 
doigt  indicateur,  pressant  avec  force  et  continuité 


la  partie  centrale  de  la  tumeur,  parviendra  à  dé- 
primer les  téguments ,  au  point  de  toucher  et  de 
sentir  au  fond  la  surface  des  os  qui  ont  conservé 
leur  disposition  naturelle  et  leur  résistance.  4^  S'il 
n'y  avait  aucun  symptôme  de  compression  et  si 
on  n'en  faisait  pas  naître  par  la  pression  exercée 
sur  le  fond  de  la  partie  fluctuante ,  il  y  aurait 
lieu  de  penser  qu'il  n'existe  qu'une  simple  bosse 
sanguine  et  que  le  crâne  est  intact.  S'il  y  avait 
des  symptômes  cérébraux,  le  cas  serait  à  la  vérité 
plus  embarrassant;  mais  les  observatio'ns  précé- 
dentes n'en  trouveraient  pas  moins  leur  applica- 
tion :  seulement  il  resterait  à  déterminer  quelle 
est  la  lésion  plus  grave  qui  existe  en  même  temps 
que  la  bosse  sanguine.  5*^  Quant  aux  battements, 
ils  cessent  bientôt  de  se  faire  sentir  lorsqu'ils 
sont  dus  à  la  présence  d'une  artère  ouverte.  Com- 
ment d'ailleurs  les  confondre  avec  les  mouve- 
ments de  la  masse  cérébrale ,  quand  on  sait  que 
CCS  derniers  ne  deviennent  sensibles,  dans  les  frac- 
tures du  crâne ,  qu'autant  qu'une  portion  d'os  a 
été  enlevée;  circonstance  qui  n'a  pas  lieu  dans 
le  cas  que  nous  examinons  actuellement? 

Les  bosses  sanguines  disparaissent  presque  tou- 
jours d'elles-mêmes  et  graduellement,  lorsqu'elles 
sont  petites  et  dures.  Grosses  et  fluctuantes,  elles 
peuvent  encore  se  résoudre ,  et  cette  terminaison 
s'annonce  par  le  ramollissement ,  l'aplatissement, 
l'extension  de  la  tumeur,  puis  sa  diminution  gra- 
duelle ,  sa  coloration  jaunâtre  et  celle  des  tégu- 
ments circonvoisins.  Cependant  la  résolution  se 
fait  quelquefois  attendre  indéfiniment,  ou,  ce  qui 
est  pis,  la  tumeur  s'échauffe,  s'enflamme,  et  la 
collection  sanguine  se  transforme  en  une  collection 
purulente  du  plus  mauvais  caractère.  Les  épan- 
chements  sanguins  sous-périostiques  peuvent  lais- 
ser à  leur  suite  des  exosloses  plus  ou  moins  volu- 
mineuses, résultats  de  l'ossification  du  bourrelet 
qui  les  entoure  et  les  limite. 

Lorsque  le  chirurgien  est  appelé  au  moment 
même  où  l'accident  vient  d'arriver  et  où  la  bosse 
sanguine  commence  à  se  montrer,  il  peut  en  ar- 
rêter les  progrès  en  exerçant  avec  les  pouces  ou 
avec  une  pièce  de  monnaie,  un  morceau  de  bois  ou 
de  carton,  une  compression  forte  et  soutenue,  qui  a 
pour  effet  de  fermer  les  petits  vaisseaux  rompus 
et  d'opposer  à  la  sortie  du  sang  un  obstacle  méca- 
nique. Cette  compression  doit  ensuite  être  mainte- 
nue à  l'aide  d'un  linge  plié  en  plusieurs  doubles 
ou  d'une  boulette  de  papier  mâché,  soutenus  par 
une  bande  ou  un  mouchoir  fortement  serré:  c'est 
ce  que  savent  très-bien  les  mères  de  famille  qui 
n'emploient  pas  d'autre  remède  dans  les  occasions 
trop  fréquentes  qui  leur  sont  fournies  par  leur 
jeunes  enfants.  Les  mêmes  moyens  peuvent  encore 
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être  mis  en  usage  quand  déjà  la  bosse  est  formée , 
pourvu  quelle  soit  dure  et  bien  circonscrite  :  on 
écrase  ainsi  le  tissu  cellulaire  infiltré,  on  en  rompt 
la  trame,  on  disperse  le  sang  dans  les  aréoles  du 
tissu  cellulaire  environnant,  et  l'on  hâte  la  réso- 
lution de  ce  liquide  en  le  mettant  en  contact  avec 
une  surface  absorbante  plus  étendue. 

Si  la  bosse  est  la  conséquence  d'un  épanche- 
ment,  la  tumeur  fluctuante  et  d'un  certain  volume, 
il  n'y  a  plus  lieu  d'eu  pratiquer  l'écrasement.  Il 
faut  alors  la  couvrir  de  compresses,  imbibées  d'eau 
froide  ou  d'une  liqueur  résolutive,  telle  que  l'eau 
salée,  l'eau-de-vie  camphrée,  une  solution  alcoo- 
lique de  savon,  un  mélange  de  chlorhydrate  d'am- 
moniaque et  de  gros  vin,  et  soutenues  par  un 
bandage  médiocrement  serré.  Une  inflammation 
légère ,  produite  par  une  excoriation  de  la  peau , 
ne  devrait  pas  faire  renoncer  entièrement  à  l'espé- 
rance d'obtenir  la  résolution  ;  seulement  il  serait 
indiqué  de  substituer  les  topiques  émoUients  aux 
applications  résolutives.  Si  la  tumeur  était  ex- 
trêmement volumineuse,  comme  dans  le  cas  que 
nous  avons  cité,  ces  moyens  pourraient  être  insuf- 
fisants, la  guérison  se  ferait  indéfiniment  attendre, 
et  la  persistance  du  mal  exposerait  le  blessé  à 
plusieurs  inconvénients  :  il  faudrait  donc  recourir 
à  quelque  chose  de  plus  efficace,  et  pratiquer 
une  issue  au  sang  épanché.  Il  en  serait  de  même 
si  l'inflammation  se  prolongeait  ou  prenait  plus 
d'intensité ,  s'il  n'était  survenu  au  bout  d'un  cer- 
tain temps  aucun  changement  dans  le  volume  de 
la  tumeur,  ou  si  au  contraire  elle  conlinuait  à  gros- 
sir. On  ne  devrait  pas  alors  s'opiniâtrer  à  en  ten- 
ter la  résolution  ;  mieux  vaudrait  se  résoudre  à 
l'ouvrir  au  moyen  d'une  ou  plusieurs  incisions 
faites  dans  le  lieu  le  plus  déclive  et  d'une  éten- 
due suffisante  pour  obtenir  l'évacuation  du  sang  : 
ce  serait  le  moyen  d'en  prévenir  la  fonte  puru- 
lente. Dans  le  cas  où  la  suppuration  serait  déjà 
établie ,  il  faudrait  encore  pratiquer  une  incision , 
et  l'on  ne  devrait  pas  craindre  de  lui  donner  une 
certaine  longueur.  Après  l'évacuation  de  la  poche, 
une  compression  méthodique  et  dont  la  force  de- 
vra être  mesurée  sur  l'état  des  parties  servira  à 
favoriser  le  recollement  des  parois.  Les  observa- 
tions déjà  citées  de  Malaval  et  bien  d'autres  faits 
postérieurs  à  ceux  qu'il  a  fait  connaître  démon- 
trent que  le  recollement  peut  avoir  lieu  sans  être 
précédé  d'exfoliation  des  os,  dans  les  cas  même 
où  la  collection  sanguine  aurait  détachéie  périoste 
de  la  surface  du  crâne. 

§  II.  Plaies  confuses  ordinaires.  —  Les 
désordres  se  bornent  quelquefois  à  une  meurtris- 
sure de  la  peau  qui  ne  dépasse  point  les  cou- 
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ches  les  plus  superficielles  de  celte  membrane , 
mais  il  est  plus  ordinaire  de  trouver  le  cuir  che- 
velu rompu  et  les  parties  sous-jacentes  elles- 
mêmes  divisées  ou  dilacérées.  Les  plaies  de  ce 
genre  sont  souvent  linéaires,  nettes,  et  si  peu  dif- 
férentes par  leur  aspect  de  celles  que  produisent 
les  instruments  tranchants  que  le  chirurgien  con- 
sulté par  la  justice  peut  se  trouver  assez  embar- 
rassé pour  en  déterminer  rigoureusement  les  causes 
et  l'origine.  Ce  phénomène  s'explique  :  1^  par  la 
densité,  la  tension,  et  le  peu  d'épaisseur  des  tissus 
interposés  entre  le  corps  vulnérant  et  les  os  du 
crâne  ;  2^  par  la  forme  convexe  de  la  boîte  os- 
seuse, les  inégalilés,  les  angles  et  les  arêtes  que 
peut  présenter  le  corps  vulnérant ,  circonstances 
d'où  résulte  que  les  parties  intéressées  se  trouvent 
presque  nécessairement  en  contact  avec  le  corps 
par  des  points  très- circonscrits,  qui  cèdent,  se 
coupent  ou  se  déchirent,  sans  que  les  points  envi- 
ronnants aient  souffert  et  portent  la  trace  d'au- 
cune violence.  Les  plaies  contuses  peuvent  être 
simples  ;  mais  assez  souvent  elles  se  compliquent 
d'un  décollement  de  leurs  bords ,  plus  ou  moins 
étendu ,  et  qui  dépend  de  la  direction  oblique  sui- 
vant laquelle  a  agi  la  puissance  vulnérante  :  tan- 
tôt c'est  le  cuir  chevelu  seul  qui  est  décollé  des 
parties  sous-jacentes;  tantôt,  et  le  plus  souvent, 
c'est  la  couche  fibro-musculaire  qui  est  isolée  du 
périoste,  ou  ce  dernier  qui  a  abandonné  la  sur- 
face osseuse. 

Dans  le  cas  de  simple  meurtrissure  de  la  peau, 
la  blessure  n'emprunte  de  son  siège  aucune  indi- 
cation spéciale.  Les  plaies  contuses  ordinaires  ne 
doivent  pas,  dit  Boyer,  être  traitées  autrement  que 
les  plaies  par  instruments  tranchants.  L'expérience 
a  appris  que  la  contusion  n'est  un  obstacle  à  leur 
réunion  immédiate  que  lorsqu'elle  est  excessive  et 
qu'elle  a  désorganisé  les  parties  :  l'extérieur  de 
ces  plaies,  plus  contus  que  l'intérieur,  suppure 
ordinairement ,  mais  daus  le  reste  de  leur  étendue 
la  réunion  se  fait  sans  suppuration.  Telle  est  aussi 
l'opinion  de  M.  Nélaton,  qui  conseille,  dans  le  cas 
même  où  il  y  a  màchure  ou  dilacération  des  lèvres 
de  la  plaie,  de  réunir  immédiatement  celle-ci, 
après  en  avoir  abstergé  les  bords  avec  soin.  D'un 
autre  côté,  plusieurs  de  nos  contemporains,  parmi 
lesquels  nous  citerons  Dieftèubach  et  Lisfrarc , 
dominés  par  la  crainte  des  accidents  consécutifs, 
comme  inflammation,  étranglement,  œdème,  infil- 
tration purulente,  décollement  ou  abcès,  que  l'on 
observe  si  fréquemment  dans  cette  région  du  corps, 
recommandent  expressément  de  ne  pas  tenter  la 
réunion  immédiate  et  de  se  contenter  d'un  panse- 
ment simple  ou  même  de  topiques  émoUients.  Il 
est  certain  que  les  suites  de  ces  plaies  ne  sont  pas 
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en  général  aussi  simples  que  le  dit  Boyer.  Ce  n'est 
même  pas  toujours  un  avantage  pour  les  blessés 
d'être  sitôt  guéris,  ou  plutôt  la  p.uérison  est  dans 
quelques  cas  plus  apparente  que  réelle:  on  a  bien 
obtenu ,  à  la  vérité ,  rocclusion  de  la  plaie  et  la  réu- 
nion du  cuir  chevelu ,  mais  les  parties  sous-jacentes 
sont  restées  séparées  et  exposées  à  s'enflammer 
plus  tard.  Il  n'y  a  pas  encore  longtemps  que  nous 
avons  reçu  et  traité,  dans  notre  service  de  l'hôpi- 
tal Sainte- Marguerite,  deux  malades  chez  qui  s'é- 
taient formés,  à  la  suite  de  la  réunion  intempes- 
tive d'une  plaie  contuse  de  la  tête,  des  abcès  avec 
décollement  des  téguments  et  soulèvement  de  la 
cicatrice,  abcès  qu'il  fallut  ouvrir  et  qui  ne  purent 
être  guéris  qu'après  un  traitement  attentif  et  pro- 
longé. Il  convient  donc ,  suivant  nous ,  d'établir 
une  distinction  entre  les  plaies  tout  à  fait  simples 
et  celles  qui  sont  compliquées  de  meurtiissure  ou 
de  décollement.  Les  premières  seules,  et  ce  sont 
les  plus  rares,  pourraient  être  réunies  par  pre- 
mière intention  ;  encore  nous  paraît-il  plus  pru- 
dent de  les  panser  à  plat ,  d'autant  plus  que  les 
moyens  coutentifs  ont  ici  peu  d'avantages,  les  par- 
ties restant  naturellement  eu  contact  et  n'ayant 
aucune  tendance  à  se  déplacer.  Quant  aux  autres, 
nous  donnons  le  conseil  formel  de  les  couvrir  d'a- 
bord d'un  cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin  ou 
de  fomentations  émollientes  et  de  commencer  au 
bout  de  quelques  jours  seulement  à  les  panser  à 
plat  avec  du  linge  troué  enduit  de  cérat  et  de  la 
charpie,  en  ayant  soin  de  les  examiner  chaque 
matin  et  d'en  suivre  aitenlivenent  la  marche.  Dans 
le  cas  où  plus  tard  la  plaie  viendrait  à  suppurer, 
cil  le  décollement  s'étendrait,  où  il  se  formerait 
des  abcès ,  on  ferait  les  contre-ouvertures  néces- 
saires et  Ton  emploierait  la  compression  pour 
favoiiser  l'écoulement  du  pus  et  ensuite  le  recol- 
lement des  lèvres  de  la  plaie.  Si  la  percussion 
avait  été  forte,  si  le  coup  avait  été  porté  d'aplomb, 
on  devrait,  lors  même  qu'il  n'existerait  aucun  sym- 
ptôme d'affection  cérébrale ,  faire  une  ou  deux 
saignées  du  bras ,  et  recourir  aux  boissons  laxa- 
lives,  spécialement  au  bouillon  de  veau  émétisé. 
L'objection  que  l'on  peut  faire  au  mode  de  panse- 
ment conseillé ,  c'est  d'être  un  peu  moins  prompt 
dans  ses  résultats;  mais  il  n'expose  à  aucun  in- 
convénient, et  préviendra,  dans  beaucoup  de  cas, 
des  accidents  assurément  plus  fâcheux  que  ne  le 
seront  jamais  quelques  jours  de  retard. 

C'est  dans  les  plaies  contuses  qu'il  est  surtout 
important  de  se  débarrasser  des  cheveux,  qui  em- 
pêchent de  constater  exactement  l'état  des  choses 
et  de  suivre  la  marche  des  phénomènes.  J.-L.  Pe- 
tit consacre  à  ce  sujet  plusieurs  pages  que  nous 
ne  saurions  trop  recommander  aux  méditations  du 


praticien.  Il  conseille  de  raser  non  pas  seulement 
les  environs  de  la  plaie,  mais  le  cuir  chevelu  tout 
entier,  et  cite  deux  circonstances  dans  lesquelles 
il  dut  à  cette  précaution  de  pouvoir  reconnaîire 
des  lésions  graves  qui  avaient  échappé  aux  chi- 
rurgiens qui  avaient  visité  les  blessés  avant  lui. 
On  conçoit  l'uiilité  de  celte  règle  dans  les  cas  où 
les  blessures  sont  les  suites  de  chutes,  d'accidents 
imprévus,  d'atiaques  ou  de  violences  exercées, 
comme  cela  a  souvent  lieu,  sur  des  individus  sur- 
pi'is  à  l'improviste  ou  dans  un  état  d'ivresse  et 
ne  pouvant  par  conséquent  rendre  un  compte  exact 
de  ce  qui  leur  est  arrivé. 

§  III.  Bosses  sanguines  avec  plaie  conluse. 
—  On  a  quelquefois  occasion  d'observer  à  la  fois 
sur  le  même  point  de  la  voûte  crânienne  une  plaie 
contuse  et  une  bosse  sanguine.  Deux  variétés  peu- 
vent alors  se  présenter  :  ou  la  plaie  communique 
avec  la  bosse,  ou  les  deux  lésions  sont  sans  com- 
munication. Dans  le  premier  cas,  la  bosse  sanguine 
est  peu  volumineuse  et  affaissée  sur  elle-même, 
parce  que  le  sang  s'écoule  en  partie  par  la  plaie. 
Le  chirurgien  aura  à  examiner  si  l'ouverture  de 
communication  est  assez  grande  pour  permettre  de 
vider  la  poche  commodément ,  complètement ,  et 
sans  risquer  l'introduction  dangereuse  de  l'air  at- 
mosphérique. S'il  n'en  était  pas  ainsi ,  il  aurait  à 
pratiquer  un  débridemeiit  ;  après  quoi  la  suite  du 
traitement  ne  différerait  pas  de  celui  qu'on  em- 
ploie pour  les  bosses  sanguines  traitées  par  l'inci- 
sion. Dans  le  second  cas ,  la  bosse  sanguine  est 
plus  profonde  que  la  plaie,  placée  entre  la  couche 
libro-musculaire  et  le  périoste  ou  sons  le  périoste 
même  ,  moins  volumineuse  ordinairement  mais 
plus  douloureuse,  suivant  J.-L.  Petit,  que  les 
bosses  sous-cutanées.  La  contusion  est-elle  modé- 
rée, la  plaie  exempte  d'inflammation,  la  lésion 
placée  dans  un  lieu  visible,  comme  le  front,  où  il 
importe  d'éviter  la  difformité  qui  résulterait  d'une 
cicatrice  trop  étendue ,  on  se  conduira  comme  s'il 
n'y  avait  pas  de  plaie,  c'est-à-dire  qu'on  favorisera 
la  résolution  de  la  tumeur  par  une  compression  lé- 
gère en  même  temps  qu'on  rapprochera  doucement 
les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  des  conditions  oppo- 
sées, on  videra  la  tumeur  au  moyen  d'une  ponc- 
tion ou  d'une  incision  pratiquée  dans  le  fond  de 
la  plaie,  et  l'on  se  confoimera  pour  le  reste  aux 
règles  exposées  plus  haut. 

S  IV.  Plaies  à  lambeaux.  —  Dans  aucune 
autre  région  du  corps,  ces  plaies  ne  sont  aussi  fré- 
quentes qu'au  crâne;  dans  aucune  autrerégion  non 
plus,  elles  ne  sont  aussi  étendues.  Il  n'est  pas  rare 
de  trouver  là  des  lambeaux  de  4 ,  6 ,  8  centi- 
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limôlres  de  longueur.  Un  quart,  un  tiers,  une  moi- 
tié (lu  cuir  chevelu ,  peut  se  trouver  détaché.  On  a 
môme  vu  des  solutions  de  continuité  qui,  partant 
du  front,  de  l'occiput  ou  de  l'une  des  régions  tem- 
porales, s'étendaient  à  presque  toute  la  circonfé- 
reuce  du  crâne  pour  s'arrêter  sur  le  côté  opposé, 
seul  point  par  lequel  la  calotte  des  parties  molles 
ainsi  détachées  tut  encore  en  continuité  avec  le 
reste  du  corps.  C'est  ainsi  que  de  La  Motte  a  ob- 
servé, sur  un  couvreur  tombé  du  haut  d'une  mai- 
son, une  plaie  dans  laquelle  les  téguments  crâ- 
niens, divisés  le  long  de  la  suture  sagittale,  étaient 
rabattus  à  droite  et  à  gauche  sur  les  oreilles;  que 
J.-L.  Petit  a  rapporté  l'histoire  d'un  cocher  qui, 
renversé  de  son  siège,  eut  la  tête  prise  entre 
le  pavé  et  la  roue  de  la  voiture ,  de  telle  sorte 
que  le  cuir  chevelu  fut  décollé  depuis  le  front 
jusqu'à  l'occiput,  oîi  le  lambeau  tenait  encore. 
Ravaton  rapporte  dans  son  livre  (  le  Cliinirgien 
d'armée,  p.  560)  que  pareille  chose  arriva  à  un 
grenadier  nommé  Lafleur,  sur  la  tête  duquel  était 
passée  la  roue  d'un  chariot  :  tout  le  cuir  chevelu, 
avec  l'oreille,  d'un  côté,  était  également  rabattu 
sur  le  colé  opposé.  Des  faits  analogues  ont  été  ob- 
servés depuis  et  communiqués  à  l'Académie  de 
médecine.  Il  s'en  rencontre  de  temps  en  temps 
parmi  les  ouvriers  en  bâtiment ,  dans  les  usines , 
les  manufactures,  et  en  général  tous  les  établisse- 
ments oïl  fonctionnent  sur  une  grande  échelle  les 
machines  et  la  vapeur. 

Les  lambeaux  sont  diversement  configurés  et 
disposés  :  tantôt  leurs  dimensions  sont  à  peu  près 
égales  dans  tous  les  sens,  tantôt  ils  sont  étroits  et 
allongés,  tantôt  larges  et  courts,  en  demi-lune,  ou 
triangulaires.  Ils  ont  toujours  une  base  ou  partie 
adhéreiite,  mais  la  position  de  celle-ci  est  variable, 
car  elle  se  continue  soit  avec  les  téguments  du 
front,  de  l'occiput  ou  des  tempes,  soit  avec  ceux 
de  la  région  sincipilalc.  L'épaisseur  des  lambeaux 
n'est  pas  non  plus  toujours  la  même ,  puisqu'ils 
sont  quelquefois  formés  par  le  cuir  chevelu  seul , 
tandis  qu'ils  comprennent  plus  souvent,  avec  les 
téguments  communs,  la  couche  fibro-musculaire , 
et, dans  des  cas  plus  rares,  le  périoste,  enlevé  et 
détaché  de  la  surface  osseuse. 

Les  raisons  de  la  fréquence  et  de  l'étendue  des 
plaies  à  lambeaux  sont  faciles  à  saisir;  elles  se 
trouvent  dans  la  structure  même  des  parties.  La 
peau,  doublée  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
adhère  à  la  vérité  d'une  manière  assez  intime  à 
l'aponévrose  épicrànienne,  mais  celle-ci  est  elle- 
même  fort  lâchement  unie  au  périoste,  et  ce  der- 
nier peut  encore  être  sans  trop  de  difficulté  .dé-  i. 
taché  des  os  qu'il  recouvre.  La  calotte  crânienne 
extérieure  à  la  boîte  osseuse  cgt  donc  formée  de 


plusieurs  couches  mobiles  les  unes  sur  les  au- 
tres. D'une  autre  part,  la  surface  osseuse  étant 
convexe,  tout  corps  vulnérant  devra  agir  oblique- 
ment à  cette  surface,  à  moins  qu'il  ne  tombe,  ce 
qui  est  rare,  dans  une  direction  exactement  per- 
pendiculaiie  à  celle  du  point  percuté  :  or,  cette 
pression  oblique  tendra  nécessairement  à  faire 
glisser  les  parties  molles  les  unes  sur  les  autres 
ou  sur  la  surface  lisse  des  os.  Pour  peu  donc  qu*; 
la  puissance  vulnérantc  agisse  avec  une  certain^ 
intensité ,  après  avoir  broyé ,  écrasé ,  coupé  les 
parties  qu'elle  aura  touchées  directement,  elle  les 
chassera  devant  elle  en  rompant  et  déchirant  leurs 
adhérences,  et  donnera  ainsi  naissance  à  un  lam- 
beau dont  l'étendue  sera  proportionnée  à  celle  de 
la  déchirure  et  du  décollement  des  téguments. 

Peut-être  sera-t-on  étonné  d'apprendre  que  de 
semblables  plaies  guérissent  souvent  avec  autant 
de  facilité  que  de  promptitude.  J.-L.  Petit  dit  avoir 
vu  plusieurs  fois  une  grande  partie  de  la  calotte, 
enlevée  et  presque  entièrement  séparée  du  crâne, 
se  reprendre  en  vingt-quatre  heures,  le  lambeau 
ayant  été  remis  et  maintenu  en  place  par  des 
moyens  convenables.  Le  cocher  dont  il  a  rapporté 
l'observation  avec  détails  éîait  guéri  au  bout  de 
six  jours.  Le  grenadier  de  Ravaton  mit  quarante- 
deux  jours  à  guérir.  Le  couvreur  dont  de  La  Motte 
nous  a  transmis  l'histoire  mit  plus  de  temps  en- 
core, mais  il  avait  d'autres  lésions  qui  détermi- 
nèrent la  nécrose  et  la  sépara! ion  d'uue  partie  du 
frontal  et  des  deux  pariétaux.  Pour  s'être  fait 
plus  longtemps  attendre,  la  guérison  n'en  fut  pas 
d'ailleurs  moins  complète ,  quoique  la  plaie ,  qui 
n'avait  pas  moins  d'un  pied  (33  centimètres)  de 
diamètre ,  fiit ,  dit  l'auteur ,  quelque  chose  de  ter- 
rible  à  voir  ;  et  le  malade  vécut  encore  plus  de 
dix  ans  depuis  cette  blessure,  travaillant  comme 
auparavant  de  son  dangereux  métier.  Il  arrive 
bien  quelquefois  que  la  cure  soit^  traversée  par 
divers  accidents,  tels  que  l'inflammation  et  la  tu- 
méfaction du  lambeau ,  la  formation  de  dépôts 
sanguins  ou  purulents  à  sa  base  ;  mais  il  est  à  peu 
près  sans  exemple  qu'un  de  ces  lambeaux ,  quelque 
vaste  qu'il  fut,  quelque  étroitesse  et  quelque  posi- 
tion que  présentât  sa  base,  soit  venu  à  se  mortifier. 
La  plupart  du  temps ,  il  se  réunit  par  première 
intention  ;  les  bords  mêmes  de  la  solution  de  con- 
tinuité suppurent  à  peine;  le  sommet  seul  fournit 
un  écoulement  de  pus  assez  abondant. 

De  pareils  phénomènes  s'expliquent  très-bien 
par  l'anatomie  et  par  le  mode  de  formation  des 
lambeaux.  Si  la  gangrène  est  si  rare  dans  ces  cir- 
constances ,  c'est  que  ,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
qui  alimentent  le  cuir  chevelu  rampant  entre  la 
peau  et  la  couche  fibro-musculaire  et  adhérant 
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beaucoup  plus  fortement  à  la  première  de  ces  mem- 
branes, le  lambeau  renferme  toujours  des  éléments 
suffisants  de  nutrition ,  quand  même  il  ne  com- 
prendrait que  le  cuir  chevelu  et  quand  il  serait 
décollé  de  toute  la  surface  de  la  voûte  crânienne. 
Telle  est  d'ailleurs  la  richesse  des  communications 
vasculaires  dans  cette  région  que  la  position  rela- 
tive de  la  base  du  lambeau  n'aurait  qu'une  faible 
influence  sur  l'alimentation  de  celui-ci  :  cette  base 
correspondrait  à  un  point  du  crâne  différent  de 
celui  par  où  arrivent  les  principaux  vaisseaux 
qu'assez  de  sang  pénétrerait  encore  le  lambeau 
pour  le  maintenir  dans  un  état  de  vitalité  suffisant. 
C'est  encore  à  ces  mêmes  conditions  anatomiques 
qu'il  faut  attribuer  la  facilité  avec  laquelle  les  lam- 
beaux se  réunissent  par  première  intention,  en  to- 
talité ou  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue. 
Si  les  bords  se  réunissent  mieux  que  le  sommet , 
la  vraie  raison  en  est  que  celui-ci,  ayant  supporté 
directement  l'effort  du  corps  vulnérant,  est  plus 
violemment  contus  et  atteint  dans  l'intégrité  même 
de  ses  parties  constituantes ,  tandis  que  les  bords 
de  la  solution  de  continuité  ont  seulement  subi 
une  déchirure,  genre  de  lésion  qui  présente  beau- 
coup d'analogie  avec  celle  que  produisent  les  in- 
struments tranchants  :  or,  l'expérience  de  tous  les 
jours  montre  combien  il  est  rare  qu'une  plaie  con- 
tuse  guérisse  sans  suppuration  préalable,  combien 
il  est  au  contraire  habituel  qu'une  plaie  par  cou- 
pure ou  par  déchirure  se  réunisse  immédiatement. 
La  lecture  des  auteurs  nous  apprend  qu'au 
temps  de  Percival  Pott,  c'est-à-dire  dans  le  cou- 
rant du  siècle  dernier ,  on  débattait  encore  la 
question  de  savoir  s'il  ne  serait  pas  avantageux  de 
retrancher  une  partie  des  lambeaux.  Pott  s'élève 
avec  raison  contre  cette  pratique  absurde  et  la 
réserve  pour  les  cas  où  les  parties  sous-jacentes 
auraient  souffert  quelque  altération  qui  paraîtrait 
devoir  nécessiter  plus  tard  une  opération ,  spécia- 
lement celle  du  trépan.  Pas  plus  dans  ce  dernier 
cas  que  dans  les  autres ,  il  ne  nous  paraît  néces- 
saire d'opérer  une  telle  mutilation ,  et  l'on  ne  peut 
se  la  permettre  que  quand  les  parties  sont  telle- 
ment dilacérées  qu'on  a  perdu  tout  espoir  de  par- 
venir jamais  à  les  conserver.  Sauf  celte  unique 
exception ,  l'indication  formelle  dans  les  plaies 
dont  il  s'agit  ici  est  de  remettre  les  lambeaux 
dans  leur  position  naturelle  après  les  avoir  d'abord 
lavés  et  nettoyés,  puis  de  les  y  maintenir  par  les 
moyens  les  plus  convenables. 

Cette  double  indication  ne  soulève  aucune  diffi- 
culté lorsque  l'on  voit  le  malade  au  moment  de 
l'accident.  En  serait-il  de  même  si  l'on  n'arrivait 
près  du  blessé  que  quelques  heures  ou  même  plus 
d'un  jour  après  et  quand  déjà  des  pansements  in- 


tempestifs ont  été  employés?  La  saine  pratique  ne 
devrait  pas  être  modifiée  pour  cela.  Il  convien- 
drait alors  de  déplier  le  lambeau,  de  l'étaler,  de 
le  laver  avec  soin,  de  le  bien  essuyer,  de  raser  les 
cheveux  qui  le  recouvrent,  puis  enfin  de  le  réap- 
pliquer à  sa  place.  C'est  ainsi  qu'agit  P.  Pott  dans 
un  cas  où  il  n'avait  été  appelé  que  quarante  heures 
après  l'accident,  et  une  conduite  si  sage  fut, 
comme  elle  devait  l'être  ,  couronnée  de  succès. 
Dans  la  crainte  que  la  réunion  ne  fût  retardée  ou 
ne  manquât ,  Tillustre  chirurgien  avait  en  outre , 
avant  le  rapprochement  des  parties ,  pratiqué  plu- 
sieurs scarifications  tant  sur  la  face  interne  du 
lambeau  que  sur  la  surface  dénudée  du  crâne. 
Ces  scarifications  sont-elles  rigoureusement  néces- 
saires ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  C'est  du  reste  au 
chirurgien  à  juger  de  ce  que  peut  réclamer  le  cas 
particulier  qui  lui  est  soumis,  et  sa  décision  à  cet 
égard  doit  dépendre  de  l'état  dans  lequel  il  trouve 
les  parties. 

Comment  et  par  quels  moyens  le  lambeau  doit- 
il  être  maintenu  en  position  ?  Les  bandelettes  ag- 
glutinatives  suffisent  ordinairement ,  à  cause  de  la 
conformation  des  parties  ;  mais  il  y  a  quelques 
précautions  à  observer  dans  leur  emploi.  Il  con- 
vient d'abord  de  laisser  à  découvert,  et  sans  cher- 
cher à  avoir  une  réunion  trop  exacte ,  tout  ou 
partie  du  sommet  du  lambeau.  Il  faut  de  plus  se- 
conder l'action  des  bandelettes  par  une  compres- 
sion méthodique ,  exercée  au  moyen  de  compresses 
graduées  et  d'un  bandage ,  et  agissant  de  la  base 
du  lambeau  vers  son  sommet.  Le  double  but  qu'on 
atteindra  ainsi  sera:  l^de  favoriser  le  recollement 
du  lambeau  dans  tous  les  points  ;  2^  d'empêcher 
l'interposition  des  liquides  entre  les  parties  rappro- 
chées et  de  les  repousser  vers  le  sommet  qu'on  a 
laissé  libre  afin  qu'ils  puissent  s'échapper  par  là. 
Lorsque  la  plaie  est  disposée  de  telle  sorte  que 
l'on  ne  puisse  éviter,  quelque  position  qu'on  fasse 
prendre  au  blessé,  d'avoir  la  base  du  lambeau 
dans  une  position  inférieure  à  celle  qu'occupe  le 
sommet,  les  précautions  indiquées  doivent  être 
moins  que  jamais  négligées ,  parce  que  c'est  alors 
que  les  liquides  ont  le  plus  de  tendance  à  s'accu- 
muler sous  le  lambeau  et  à  en  empêcher  le  recolle- 
ment. C'est  encore  dans  ces  conditions  que  le  lam-  . 
beau  est  le  plus  difficile  à  maintenir,  parce  qu'en 
vertu  de  son  propre  poids  il  a  une  tendance  au 
déplacement ,  que  facilitent  encore  la  forme  sphé- 
rique  du  crâne  et  la  surface  unie  que  présente  sa 
couverture  périostique.  Dans  ce  cas,  comme  aussi 
dans  celui  où  le  lambeau  a  une  très-grande  étendue, 
il  est  possible  que  les  bandelettes  soient  insuffi- 
santes. Quelle  que  soit  la  défaveur  attachée  à  l'usage 
do  la  suture  lorsqu'elle  est  appliquée  à  des  tissus 
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qui  ont  souffert  une  contusion,  il  ne  faudrait  pourtant 
pas  hésiter  à  y  avoir  recours  dans  cette  circonstance 
parliculière.  De  La  Motte  s'en  est  servi  avec  succès 
dans  le  cas  que  nous  avons  rapporté  plus  haut. 
Ravaton  l'a  également  employée.  Pott  la  recom- 
mande aussi ,  avec  d'autant  plus  d'insistance  qu'il 
ne  faut,  comme  il  le  fait  très- bien  remarquer, 
qu'un  temps  très-court  pour  obtenir  l'effet  qu'on 
désire  et  que  le  fil  pourra  être  retiré  aussitôt  que 
les  vues  du  chirurgien  seront  remplies.  Le  nombre 
des  points  de  suture  sera  proportionné  à  l'étendue 
du  lainbeau  ;  il  est  bon  de  ne  les  pas  trop  multi- 
plier ,  afin  que  les  liquides  puissent  s'écouler  dans 
les  intervalles  qu'on  a  soin  de  laisser  entre  eux. 

Si ,  malgré  l'emploi  des  précautions  recomman- 
dées, on  n'avait  pu  prévenir  la  formation  d'un  dépôt 
sanguin  ou  d'un  abcès  vers  la  base  du  lambeau , 
ce  ne  serait  pas  un  accident  de  nature  à  compro- 
mettre le  succès  :  une  ou  deux  ouvertures,  faites 
dans  le  lieu  convenable,  suffiraient  à  procurer  l'é- 
vacuation des  liquides,  à  moins  qu'on  ne  trouvât 
plus  commode  de  les  faire  sortir  en  décollant  avec 
un  stylet  mousse  les  bords  à  peine  réunis  du  lam- 
beau ,  et  la  guérison  ne  serait  que  fort  peu  re- 
lardée par  ce  contre-temps.  Cette  pratique  sera 
en  général  préférable  à  celle  qui  consisterait  à 
faire  tout  d'abord  à  la  base  du  lambeau  une  inci- 
sion préventive  en  vue  d'une  complication  qui 
peut  fort  bien  ne  pas  se  présenter.  Nous  signale- 
rons cependant  une  circonstance  oii  il  peut  con- 
venir de  pratiquer  une  ou  plusieurs  incisions  sur 
la  base  du  lambeau;  c'est  lorsque  celui-ci  est  tu- 
méfié et  fortement  engorgé.  Le  but  qu'on  se  pro- 
pose alors  n'est  pas  de  prévenir  l'amas  des  liquides 
entre  le  crâne  et  les  téguments  décollés,  mais 
bien  de  procurer  le  dégorgement  du  lambeau  et  la 
dépléiion  des  vaisseaux.  L'inflammation  sera  d'ail- 
leurs prévenue  ou  combattue  par  l'emploi  des 
moyens  généraux  usités  dans  le  traitement  des 
plaies  graves  de  la  tête,  et  dont  les  principaux 
sont  la  diète ,  les  saignées  générales  proportionnées 
à  la  vigueur  du  malade  ainsi  qu'à  l'intensité  des 
accidents,  et  enfin  les  dérivatifs  sur  le  canal  in- 
testinal ,  particulièrement  l'émétique  en  lavage  et 
les  lavements  purgatifs. 

§  V.  Dénudation  des  os  du  crâne. — Lorsque 
les  lambeaux  comprennent  toute  l'épaisseur  des 
parties  molles,  la  voûte  du  crâne  est  mise  à  nu.  Le 
même  résultat  s'observe  aussi  quelquefois,  quoique 
plus  rarement,  à  la  suite  des  plaies  par  instru- 
ments tranchants ,  quand  ceux-ci  ont  agi  dans  une 
direction  très-oblique. 

Les  conséquences  qu'entraîne  la  dénudation  des 
OS  du  crâne  sont  yariîibles  suivant  que  la  surface 


osseuse  dépouillée  reste  exposée  à  l'air  ou  qu'on 
la  recouvre  des  téguments  qui  en  avaient  été  mo- 
mentanément séparés.  Dans  le  premier  cas,  la 
guérison  ne  peut  avoir  lieu  sans  suppuration ,  et 
alors  de  deux  choses  l'une  :  ou  la  couche  la  plus 
superficielle  de  l'os  se  nécrose,  se  détache,  et  tombe 
sous  la  forme  d'une  lamelle  palpable,  en  laissant 
au-dessous  d'elle  une  surface  qui  fournira  les  bour- 
geons charnus  et  servira  de  base  à  la  cicatrice  ; 
ou,  sans  qu'il  y  ait  d'exfoliation  apparente,  l'os 
s'enflamme,  se  ramollit,  se  couvre  de  taches  rouges, 
indices  d'un  accroissement  dans  sa  vascularité ,  au 
niveau  desquelles  paraissent  bientôt  des  bourgeons 
charnus  qui  s'étalent  à  sa  surface  et  y  forment  une 
membrane  granuleuse,  pyogénique,  au  moyen  de 
laquelle  s'opérera  la  guérison.  C'est  à  ce  mode  de 
cicatrisation  qu'on  a  donné  le  nom  è^  ex  foliation 
insensible,  voulant  signifier  par  là  que  l'os  a  bien 
en  effet  perdu  une  partie  de  sa  substance ,  mais 
que ,  comme  cette  substance  est  tombée  par  par- 
celles infiniment  petites ,  la  déperdition  s'est  effec- 
tuée d'une  manière  insensible,  sans  qu'il  ait  été 
ordinairement  possible  de  la  constater  autrement 
que  par  le  résultat,  c'est-à-dire  par  la  dépression 
légère  de  l'os  et  l'enfoncement  de  la  cicatrice.  Dans 
le  second  cas ,  il  se  peut  encore  que  la  suppura- 
tion s'établisse  entre  les  parties  molles  et  les  os, 
et  que  la  réunion ,  relardée  par  le  fait  de  cette  in- 
flammation suppurative ,  ne  se  fasse  que  par  se- 
conde intention  ;  mais  il  arrivera  souvent  que  la 
réunion  soit  obtenue  sans  l'intermédiaire  des  bour- 
geons charnus ,  par  l'organisation  immédiate  de  la 
lymphe  plastique  épanchée  entre  les  parties  molles 
et  les  parties  dures,  de  sorte  qu'il  s'établira  entre 
celles-ci  unfe  adhésion  primitive. 

Il  est  évident  d'après  cela  que,  dans  les  cas  de 
dénudation  simple  et  non  compliquée  de  contusion 
des  os ,  l'indication  formelle  est  de  réappliquer  les 
lambeaux  comme  on  le  ferait  si  les  os  avaient 
conservé  leur  périoste.  Telle  est  la  pratique  uni- 
versellement admise  par  les  chirurgiens  de  nos 
jours ,  et  ils  ne  considèrent  même  pas  comme  une 
contre- indication  le  délai  qui  existe  souvent  entre 
l'instant  de  l'accident  et  celui  du  pansement.  Un 
garçon  cordonnier,  ayant  reçu  sur  la  tête,  dans  une 
querelle  de  cabaret,  un  coup  de  chandelier  de  fer 
dont  la  base  détacha  un  lambeau  qui  comprenait 
le  périoste ,  vint  réclamer  les  secours  de  Desault. 
Bien  que  douze  heures  se  fussent  écoulées  depuis 
l'événement,  et  que  le  premier  pansement  eût  été 
fait  de  la  manière  la  plus  fâcheuse,  par  l'inter- 
position d'un  mouchoir  souillé  de  tabac  entre  le 
crâne  et  le  lambeau,  l'illustre  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dieu  n'hésila  point  à  remettre  les  parties  en  place 
après  les  avoir  bien  lavées.  Il  ne  survint  qu'une 
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légère  suppuration  autour  tlu  bord  li'ore  du  lam- 
beau, et  le  malade  guérit  très-prompteraent  sans 
autre  accident. 

Ce  n'est  pas  ainsi  que  procédaient  les  chirur- 
giens des  âges  précédents.  Dans  la  persuasion  que 
la  dénuilation  des  os  en  déteimine  infailliblement 
l'exfolialiou ,  ils  se  gardaient  bien  d'une  pratique 
qui  devait,  suivant  leui's  préjugés,  contrarier  la 
marche  de  la  nature  :  ils  tenaient  donc  l'os  décou- 
vert, afin  de  laisser  la  voie  ouverte  au  séquestre, 
et  pansaient  avec  des  bourdonnels  de  charpie  im- 
bibés de  liquides  spiritueux,  tels  que  l'eau-dc-vie, 
Talcool,  le  baume  de  Fioraventi,  la  teinture  de 
myrrhe  et  d'aloès,  liquides  destinés  à  hâter  et  à 
favoriser  l'exfoliation.  Si  des  bourgeons  charnus 
venaient  à  se  montrer,  ils  se  hâtaient  de  les  ré- 
primer ou  même  de  les  enlever,  comme  nous  l'ap- 
prend de  La  Motte  dans  sa  146*^  observation.  C'est 
ainsi  que,  partis  d'une  idée  fausse,  ils  s'y  confir- 
m'iicnt  de  plus  en  plus  par  une  conduite  qui  avait 
pour  résultat  de  ne  leur  montrer  jamais  de  gué- 
rison  sans  nécrose.   Parmi  ceux  qui  avaient  re- 
coimu  la  vérité,  quelques-uns  même  agissaient 
malheureusement  d'une  façon  tout  à  fait  propre  à 
contrarier  leurs  propres  vues.  Rien  n'est  plus  cu- 
rieux à  cet  égard  qu'un  passage  de  Fr.  Mai'lel, 
chirurgien  ordinaire  de  Henri  IV,  qui  écrivait  vers 
la  (in  du  16'^  siècle  ;  on  y  voit  comment  cet  au- 
teur s'élève  contre  l'usage  d'attendre  l'exfoliation 
des  os  et  recommande  de  substituer  aux  gros 
rondeaux  de  charpie ,  durs  comme  bois ,  de  petites 
perforations  pénétrant  jusqu'au  diploé  et  desti- 
nées, selon  lui ,  à  frayer  un  passage  aux  végéta- 
tions qui  devaient  recouvrir  et  protéger  l'os.  Vai- 
nement Félix  Wurtz ,  César  Magatus ,  et  plusieurs 
autres,  s'étaient  élevés  contre  de  telles  opinions 
et  une  semblable  pratique,  et  les  avaient  com- 
battues par  des  faits  tirés  de  leur  expérience  per- 
sonnelle: ces  idées  avaient  prévalu.  Bellosle  lui- 
même  nous  apprend,  dans  son  livre  {le  Chirurgien 
d'hôpilal,  t.  I,  p.  7),  qu'il  pratiquait  les  perfo- 
rations multiples  recommandées  par  Martel,  et 
cela  dans  les  cas  de  dénudations  les  plus  simples 
opérées  paroles  instruments  tranchants.  Il  ne  fallut, 
pour  renverser  de  telles  erreurs,  rien  moins  que 
les  recherches  de  Tenon  [Mémoires  de  V Aca- 
démie des  sciences,  1758)  et  l'autorité  des  chi- 
rurgiens les  plus  justement  célèbres  de  la  fin  du 
dernier  siècle  et  du  commencement  de  celui-ci: 
grâce  à  eux ,  la  vérité  s'est  enfin  fait  jour  et  a 
prévalu,  et  il  n'est  personne  aujourd'hui  qui  ne 
reconnaisse  les  dangers  d'un  trailemcnt  funeste  et 
irrationnel  dont  l'elfct  certain  est  de  donner  à  la 
maladie  un  caractère  de  gravité  qui  ne  lui  est  pas 
propre. 


Il  existe  une  autre  espèce  de  dénudation  qui 
dépend  du  décollement  du  périoste,  et  se  lie  à 
une  altération  de  cette  membrane,  des  os,  ou 
des  parties  contenues  dans  la  boîie  crânienne. 
Cette  dénudaiion  consécutive  ne  doit  pas  nous 
occuper  en  ce  moment ,  mais  il  en  sera  beaucoup 
question  plus  tard. 

Art.  IV.  —  Accidents  el  complications. 

Les  accidents  et  complications  qui  appartien- 
nent en  commun  aux  lésions  Iraumatiques  des  par- 
ties molles  extérieures  du  crâne,  quelle  que  soit  la 
cause  de  ces  lésions,  sont  l'hémorrhagie,  les  dou- 
leurs, et  l'inflammation. 

S  I.  Hémorrhagie.  — Elle  provient  ordinai- 
rement de  la  lésion  des  artères  temporale  ou  oc- 
cipitale ,  quelquefois  de  la  frontale  ou  de  l'auricu- 
laire postérieure.  Rare  dans  les  plaies  par  instru- 
ments piquants ,  elle  s'observe  surtout  après  les 
blessures  par  instruments  tranchants.  La  position 
des  artères  lésées  à  la  face  interne  du  derme,  où 
elles  sont  fixées  par  un  tissu  cellulaire  très-serré, 
en  rend  la  ligature  difficile  et  douloureuse  :  aussi 
préfère-t-on  généralement  recourir  à  la  compres- 
sion, qui  est  ici  très-efficace  à  cause  du  point  d'ap- 
pui solide  fourni  par  les  os  du  cane  aux  moyens 
compressifs.  Ce  n'est  pas  au  lieu  même  de  la  bles- 
sure que  la  compression  doit  être  faite,  mais  entre 
elle  et  le  cœur,  afin  de  ne  pas  nuire  à  la  cicatri- 
sation. Quelques  compresses  graduées,  placées  sur 
le  trajet  de  l'artère  et  soutenues  par  un  bandage 
circulaire  serré,  conviennent  pour  cet  objet,  et  la 
plaie  est  elle-même  pansée  comme  si  elle  était  tout 
à  fait  simple.  Si  la  compression  ainsi  faite  ne  suffisait 
pas,  s'il  fallait  recourir  au  bandage  connu  sous  le 
nom  de  nœud  d'emballeur,  peut-être  vaudrait-il 
mieux  y  renoncer,  car  la  pression  énergique  exer- 
cée par  ce  bandage  sur  un  point  limité  cause  une 
douleur  excessive,  quelquefois  intolérable ,  et  qui 
peut  devenir  l'occasion  d'accidents  fâcheux.  On 
pourrait  encore,  si  surtout  on  n'avait  pas  reconnu 
d'une  manière  exacte  la  source  de  l'hémorrhagie , 
placer,  à  l'exemple  de  J.-L.  Petit,  sur  la  partie 
blessée  une  large  compresse  épaisse  d'un  bon  tra- 
vers de  doigt ,  solidement  maintenue  et  percée  à 
son  centre  d'une  ouverture  correspondant  exacte- 
ment à  la  plaie ,  qui  par  cet  artifice  échappe  seule 
à  la  compression. 

S'il  s'agissait  d'une  hémorrhagie  consécutive 
fournie  par  une  plaie  enflammée,  le  cas  serait  plus 
difficile,  parce  qu'il  y  aurait  des  inconvénients  sé- 
rieux à  envelopper  la  tête  d'un  bandage,  qui  en- 
trave la  circulation  cl  cause  de  la  gêne  et  de  la 
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douleur.  Faudrait-il  alors  recourir  à  la  cautérisa- 
tion avec  le  fer  rouge?  c'est  un  moyen  infidèle  et 
dangereux.  Appelé,  en  1830  ,  pour  une  hémor- 
rhagie  de  l'artère  temporale  contre  laquelle  avait 
échoué  la  compression ,  Dupuytren  arrêta  le  sang 
au  moyen  de  la  ligature  médiate ,  c'est-à-dire  eu 
plongeant  à  travers  les  téguments  une  aiguille 
courbe  munie  de  son  fil,  la  faisant  passer  derrière 
l'artère  et  ressortir  du  côté  opposé ,  et  nouant  les 
chefs  de  la  ligature  sur  un  petit  rouleau  de  dia- 
chylon,  de  manière  à  comprendre  à  la  fois  dans 
l'anse  du  fil  les  téguments  et  l'artère.  Serait-ce  là 
le  moyeu  qui  mériterait  la  préférence,  dans  le  cas 
que  nous  avons  supposé?  Nous  ne  le  pensons  pas, 
Alieux  vaudrait,  suivant  nous,  rechercher  dans  les 
lèvres  mêmes  de  la  plaie  le  vaisseau  qui  fournit  le 
sang  et  en  pratiquer  la  ligature  immédiate.  L'opé- 
ration présente  à  la  vérité  quelques  difficultés; 
mais  ces  difficultés  ne  sont  pas  insurmontables,  et 
elles  sont  bien  compensées  par  l'assurance  d'avoir 
remédié  au  mal  d'une  manière  certaine.  L'un  de 
nous  a  eu  à  se  féliciter  d'avoir  suivi  cette  conduite 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  en  1834,  à  l'époque  où  il  y 
était  encore  interne ,  dans  une  circonstance  où  la 
plaie  était  compliquée  d'érysipèle  du  cuir  chevelu, 
de  sorte  que  la  compression  eût  été  intolérable  et 
la  ligature  médiate  aussi  douloureuse  que  nuisible. 

S  IL  Douleurs  et  ùiflammation.  —  Les 
plaies  par  instruments  piquants  sont  remarquables 
par  les  douleurs  aiguës  et  persistantes  qui  les  ac- 
compagnent quelquefois.  Quoique  les  autres  plaies 
offrent  plus  rarement  celte  complication,  elles 
sont  pourtant  loin  d'en  être  tout  à  fait  à  l'abri.  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  cause  de  ces 
douleurs.  Pendant  longtemps  on  a  accusé  une  pré- 
tendue sensibilité  de  l'aponévrose  épicrânienne  et 
du  périoste  :  c'est  une  opinion  qui  ne  soutient  pas 
l'examen ,  et  qui  a  disparu  devant  les  idées  d'une 
saine  physiologie.  Plus  tard  on  les  a  attribuées 
soit  à  l'étranglement  qui  ne  peut  manquer  de  sur- 
venir dans  une  plaie  étroite  et  qui  intéresse  des 
tissus  à  peu  près  inextensibles  et  peu  suscepti- 
bles de  se  prêter  à  la  tuméfaction  inflamma- 
toire, soit  à  la  piqûre  ou  à  la  section  incomplète 
de  quelqu'un  des  filets  nerveux  si  nombreux  et 
si  sensibles    qu'envoient  dans  cette  région   la 
cinquième  paire  et  le  plexus  cervical.  De  là  le 
conseil  donné  par  Pigray  de  faire  une  incision 
qui  comprenne  et  divise  complètement  le  nerf 
blessé.  Cette  petite  opération ,  pratiquée  par  le 
chii'urgien  qui  l'a  recommandée  et  par  plusieurs 
autres  après  lui,  parait  avoir  été  suivie  de  succès. 
Ceux  qui  attribuent  les  douleurs  à  l'étranglement 
expliquent  ces  bons  résultats  par  la  division  des 


tissus  résistants  et  le  débridement  qui  eu  résulte. 
Boyer  établit  les  règles  de  l'opération  dans  son 
chapitre  sur  les  plaies  de  tête  :  Il  faut,  dit-il,  que 
la  section  soit  perpendiculaire  à  la  direction  des 
nerfs  et  s'étende  jusqu'aux  os ,  et,  si  une  incission 
linéaire  ne  suffit  pas,  on  peut  la  rendre  triangu- 
laire ou  cruciale.  Il  recommande  d'ailleurs  de  n'y 
avoir  recours  qu'après  avoir  inutilement  essayé 
les  topiques  émollients ,  les  saignées  générales  et 
locales,  les  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.  Nous 
sommes  entièrement  d'accord  avec  Boyer  quant  à 
ce  dernier  point ,  car  nous  regardons  les  douleurs 
comme  liées  à  l'inflammation  et  nous  pensons  que 
l'incisiou  agit  principalement  eu  favorisant  le  dé- 
gorgement des  parties  lésées. 

Quant  à  la  cautérisation  ,  qui  a  été  également 
recoaimaudée ,  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  con- 
vienne dans  ce  cas,  et  il  nous  paraît  que  les  au- 
teurs qui  veulent  qu'on  y  ait  recours  ont  confondu 
les  phénomènes  dont  il  est  ici  question  avec  ceux 
qui  dépendent  de  la  lésion  des  troncs  uerveux. 
Dans  cette  région  du  corps,  comme  dans  toutes  les 
autres  et  plus  que  dans  beaucoup  d'autres ,  les 
nerfs  sont  en  effet  exposés  à  être  blessés.  Dupuy- 
tren rapporte,  dans  sou  Traité  des  blessures  par 
armes  de  guerre,  un  exemple  de  piqûre  du  nerf 
frontal  qui  donna  lieu  d'abord  à  des  douleurs  ex- 
cessives, puis  à  la  perte  de  la  vue  du  côté  corres- 
pondant à  la  plaie  ;  l'incision,  qui  fut  pratiquée  dans 
ce  cas,  fit  cesser  les  douleurs  sans  améliorer  la 
vue.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer,  pour  tout  ce 
qui  a  rapport  à  ce  sujet,  à  la  page  186  de  ce  vo- 
lume ,  où  la  question  est  traitée  avec  tous  les  dé- 
tails qu'elle  comporte. 

L'inflammation  complique  assez  souvent  les 
plaies  par  instruments  piquants,  quelquefois  les 
plaies  coutuses.  On  l'observe  plus  rarement  dans 
les  plaies  par  instruments  tranchants ,  et  elle  est 
alors  provoquée  par  la  présence  de  quelque  corps 
étranger,  des  frottements  douloureux,  des  panse- 
ments irritants  ou  mal  faits ,  la  réunion  prématu- 
rée au  moyen  de  bandelettes  de  diachylon  trop 
serrées,  etc.  Elle  survient  ordinairement  vers  le 
troisième  oulequatiièmejour,  et  s'annonce  par  la 
douleur,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  des  bords  de 
la  plaie.  Il  est  possible  qu'elle  reste  bornée  aux 
,  lèvres  ou  aux  environs  de  la  solution  de  conti- 
nuité, mais  elle  peut  aussi  s'étendre  davantage  et 
se  propager  aux  téguments  du  crâne  et  même  des 
régions  voisines.  Elle  affecte  alors  deux  formes 
bien  distinctes  :  la  première  est  la  forme  érysipé- 
lateuse  ;  la  seconde,  la  forme  phlcgmoneuse. 

Cette  distinction  n'avait  pas  échappé  aux  chirur- 
giens qui  nous  ont  précédés,  bien  qu'ils  ne  l'aieut 
pas  formulée  aussi  nettement  que  nous  pouvons 
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le  faire  aujourd'hui.  Ou  la  trouve  formellement 
émise  et  bien  développée  dans  les  écrits  de  Poit , 
qui  rattachait  la  première  aux  plaies  bornées  à  la 
peau  et  au  tissu  cellulaire  et  la  seconde  à  celles 
qui  intéressent  l'aponévrose  épicrànieune  et  le  pé- 
rioste. Les  considérations  anatomiques  paraissent 
à  la  vérité  avoir  eu  plus  de  part  que  l'observation 
directe  dans  cette  dernière  opinion  du  célèbre  chi- 
rurgien de  Londres,  car  il  est  certain  que  l'on  voit 
souvent  des  lésions  étendues  à  toute  l'épaisseur 
des  téguments  crâniens  se  compliquer  d'un  sim- 
ple érysipèle,  tandis  qu'un  phlegmon  diffus  peut 
avoir  pour  origine  une  blessure  superficielle.  Polt 
lui-même  était  revenu  sur  ses  premières  idées,  et 
la  lecture  de  l'addition  à  ses  œuvres  chirurgicales 
publiée  par  Earle  nous  apprend  que,  dans  la  der- 
nière leçon  qu'il  fit  sur  les  plaies  de  tête,  il  avoua 
qu'il  avait  eu  tort  de  tracer  une  ligne  de  démarca- 
tion aussi  déterminée  entre  les  plaies  superficielles 
et  profondes  et  de  rapporter  uniquement  à  la  na- 
ture des  tissus  lésés  des  phénomènes  qui  dépen- 
daient souvent  de  la  constitution  même  du  malade. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  point,  il  n'en  reste  pas 
moins  établi  que  l'existence  de  deux  modes  d'in- 
flammation distincte  avait  été  reconnue  et  admise 
comme  un  fait  incontestable ,  et  l'observation  jour- 
nalière démontre  la  justesse  de  cette  division. 

L'érysipèle  traumatique  de  la  tête  est  remar- 
quable par  sa  tendance  à  se  propager  du  cuir  che- 
velu aux  oreilles,  aux  paupières,  à  la  face  et  au 
cou ,  ainsi  que  par  la  promptitude  avec  laquelle 
s'engorgent  les  ganglions  lymphatiques,  cervicaux 
et  maxillaires.  Dans  la  région  crânienne,  la  mala- 
die s'annonce  plutôt  par  le  gonflement  œdémateux 
et  par  la  sensibilité  des  téguments  que  par  leur 
coloration ,  qui  est  d'un  rose  pâle  dans  toutes  les 
partiescouvertes  de  cheveux.  Si  le  blessé  est  chauve, 
la  rougeur  est  plus  prononcée.  Le  derme  pâlit  et 
s'affaisse  sous  la  pression,  garde  quelque  temps 
l'empreinte  du  doigt ,  et  reprend  lentement  sa  cou- 
leur et  son  niveau.  A  la  face,  et  surtout  aux  oreilles 
et  aux  paupières,  le  gonflement  est  considérable, 
la  rougeur  plus  prononcée,  et  quelquefois  cernée 
par  le  liséré  jaunâtre  propre  à  l'érysipèle  ;  on  y 
voit  aussi  assez  souvent  des  vésicules  rempliesd'ime 
sérosité  citrine.  Cette  affection  cause  ordinaire- 
ment une  réaction  générale  vive  et  divers  troubles 
dans  les  fonctions  de  l'estomac  et  du  cerveau.  Le 
malade  est  tourmenté  par  une  chaleur  fébrile,  de 
la  soif,  des  nausées.  La  langue  se  couvre  d'un  en- 
duit jaune,  la  bouche  est  mauvaise  et  pâteuse.  La 
tête  devient  pesante,  douloureuse.  Quelquefois  il 
y  a  de  l'assoupissement;  d'autres  fois  les  yeux  et  la 
face  s'animent,  et  le  malade  est  en  proie  au  délire. 
Ce  sont  là  des  phénomènes  sympathiques,  qui  sont 


habituellement  en  proportion  exacte  avec  les  lé- 
sions locales  dont  ils  dépendent,  mais  qu'il  est  sou- 
vent difficile ,  ainsi  que  nous  le  verrons  par  la 
suite ,  de  distinguer  des  symptômes  propres  aux 
altérations  profondes  du  cerveau  et  des  méninges. 
Tant  que  dure  l'érysipèle ,  la  plaie  n'a  pas  bon 
aspect  et  fait  peu  de  progrès  vers  la  cicatrisation  ; 
mais ,  à  mesure  que  la  résolution  se  fait ,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  ordinaire,  la  plaie  reprend  une 
meilleure  apparence ,  et  la  guérison  est  seulement 
retardée. 

L'inflammation  phlegmoneuse  a  pour  siège  le 
tissu  cellulaire  placé  sous  la  couche  fibro-muscu- 
laire.  Cette  inflammation  a  une  physionomie  par- 
ticulière qui  permet  de  la  distinguer  de  l'affection 
précédente.  Elle  ne  s'étend  pas  au  delà  du  crâne, 
sauf  le  cas  oii  elle  se  complique  d'érysipèle.  Il  y 
a  également  de  l'empâtement,  mais  plus  de  ten- 
sion et  de  rénitence  ;  le  moindre  contact  est  très- 
pénible  ,  et  le  décubitus  devient  difficile  à  cause 
des  douleurs  intolérables  que  cause  la  pression  de 
la  tête  sur  l'oreiller.  Le  malade  est  tourmenté  par 
une  céphalalgie  continuelle  qui  le  prive  de  som- 
meil, par  une  fièvre  intense  accompagnée  de  fris- 
sons, d'excitation  générale,  et  souvent  de  mouve- 
ments spasmodiques  et  de  délire.  La  terminaison 
presque  constante  est  la  suppuration,  circonscrite 
ou  diffuse  :  dans  le  premier  cas ,  on  voit  se  for- 
mer un  ou  plusieurs  abcès,  après  quoi  la  mala- 
die marche  vers  la  guérison  ;  dans  le  second ,  qui 
est  plus  grave ,  le  tissu  cellulaire  est  baigné  de 
matière  purulente  qui  fuse  vers  les  tempes  et  les 
apophyses  mastoïdes.  Soit  que  les  abcès  s'ou- 
vrent d'eux-mêmes,  soit  que  le  chirurgien  les 
incise,  une  quantité  considérable  de  pus  s'écoule; 
le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose  épicrânienne 
se  mortifient  et  tombent  sous  forme  de  lambeaux 
grisâtres ,  et  la  peau  décollée  laisse  entre  elle  et  le 
périoste  de  vastes  clapiers ,  dans  lesquels  crou- 
pissent avec  le  pus  les  débris  des  tissus  gangrenés. 
A  moins  que  le  mal  n'ait  une  médiocre  étendue ,  il 
fait  alors  courir  au  blessé  les  plus  grands  dan- 
gers. Quelquefois  le  périoste  s'altère,  et  les  os, 
attaqués  dans  leur  nutrition ,  s'enflamment  ou  se 
nécrosent.  Au  milieu  de  ces  désordi-es,  le  cuir  che- 
velu résiste  ordinairement,  parce  que,  loin  de  re- 
cevoir, comme  la  peau  du  reste  du  corps,  ses 
vaisseaux  par  l'intermédiaire  du  tissu  cellulaire , 
il  soutient  lui-même  les  artères  principales  de  la 
région,  et  ne  peut  êtreséparéde  ses  moyens  d'entre- 
tien. Il  n'y  a  pas  longtemps  encore  que  nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer  sur  un  pauvre  blessé  les 
terribles  suites  d'un  de  ces  phlegmons  étendu  à 
toute  la  voûte  crânienne.  Rien  de  plus  singulier 
que  de  voir  la  peau  du  crâne  entière  formant  au- 
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dessus  des  os  une  sorte  de  calotte  parfaitement  dé- 
tachée et  mobile ,  flasque ,  plissée ,  trop  grande  en 
apparence  pour  la  boîte  osseuse  qu'elle  recouvre  ; 
vivante  cependant,  sensible,  et  aussi  abondamment 
fournie  de  vaisseaux  et  de  sang  qu'une  autre  par- 
tie du  corps.  C'est  là  un  spectacle  que  n'oubliera 
jamais  quiconque  a  pu  en  être  une  seule  fois  le  té- 
moin. Si  par  malheur  celte  membrane  si  riche- 
ment pourvue  vient  à  tomber  en  gangrène ,  ainsi 
que  cela  arrive  dans  des  cas  exceptionnels,  la  ré- 
paration de  la  perte  de  substance  présente ,  par  la 
même  raison ,  beaucoup  de  diflicultés  et  ne  s'opère 
qu'avec  une  extrême  lenteur.  Au  reste ,  quand  la 
maladie  a  atteint  ce  degré  d'intensité,  il  est  rare 
que  le  blessé  survive ,  et  la  mort  peut  être  déter- 
minée soit  par  l'épuisement  résultant  d'une  sup- 
puration excessive  et  plus  rarement  d'une  hémor- 
rhagie  fournie  par  une  artère  ulcérée,  comme 
l'a  observé  Diipuytren ,  soit  par  la  propagation  du 
*mal  au  cerveau  ou  aux  méninges. 

On  a  vu  l'inflammation  s'emparer  plus  particu- 
lièrement du  périoste.  Cette  complication  s'an- 
nonce par  un  gonflement  profond  ,  plus  ou  moins 
large ,  œdémateux  et  très-sensible  au  toucher.  La 
terminaison  la  plus  ordinaire  est  la  suppuration  et 
la  formation  d'un  abcès  entre  les  os  et  la  mem- 
brane malade ,  abcès  qui  occasionne  presque  con- 
stamment la  nécrose  des  os  sous-jacents  et  quel- 
quefois le  décollement  consécutif  et  la  suppuration 
de  la  dure-mère.  On  peut  lire ,  dans  les  Leçons 
cliniques  de  Dupuytren  sur  les  blessures  par 
armes  de  guerre  (t.  ii,  p.  159),  un  exemple  de 
ce  genre,  dans  lequel  la  périostite  traumatique 
succédait  à  une  plaie  par  instrument  piquant  et 
causa  la  mort  du  malade  après  avoir  donné  lieu 
à  la  série  de  désordres  que  nous  venons  d'indi- 
quer. 

Dans  les  cas  où  l'inflammation  reste  bornée  aux 
environs  de  la  plaie ,  des  digestifs  doux  et  relâ- 
chants, des  fomentations  émollientes,  suffisent 
presque  toujours  pour  la  faire  disparaître ,  et  pour 
favoriser  l'établissement  de  la  suppuration.  Si  ces 
remèdes  étaient  insuffisants ,  il  faudrait  recourir 
aux  saignées  locales  ou  même  générales  et  aux 
autres  antiphlogisliques. 

L'érysipèle  sera  combattu  avec  avantage  par 
l'application  d'un  bon  nombre  de  sangsues,  pla- 
cées ,  suivant  les  cas ,  à  la  nuque ,  derrière  les 
apophyses  mastoïdes,  ou  sur  les  ganglions  lym- 
phatiques engorgés.  Comme  topiques,  nous  préfé- 
rons les  onctions  d'onguent  napolitain  aux  fomen- 
tations émollientes  ou  autres,  qui  ont  l'inconvé- 
nient de  mouiller  et  de  fatiguer  le  malade.  Si  la 
fièvre  est  très-vive ,  la  saignée  générale  sera  in- 
diquée. La  diète  est  de  rigueur  ;  tout  au  plus  peut- 


on  permettre  du  bouillon  coupé.  Les  vomitifs  con- 
viennent, lorsqu'il  existe  un  état  saburral  des 
premières  voies.  Les  laxatifs  légers,  et  surtout  le 
tartre  stibié  en  lavage,  à  la  dose  de  10  centi- 
grammes pour  un  litre  de  véhicule,  ont  une  uti- 
lité générale  incontestable.  Enfin ,  nous  avons  eu 
souvent  à  nous  louer  des  vésicatoires ,  dont  nous 
faisons  succéder  l'application  aux  émissions  san- 
guines et  que  nous  plaçons  de  préférence  non 
pas  sur  le  cuir  chevelu,  mais  à  la  nuque  ou  der- 
rière les  apophyses  mastoïdes. 

Le  traitement  de  l'inflammation  phlegmoneuse 
repose  sur  les  mêmes  principes  et  ne  diffère  qu'en 
un  petit  nombre  de  points  de  celui  qui  vient  d'être 
exposé.  Aux  moyens  indiqués  il  faut  joindre  les 
incisions ,  qu'on  ne  doit  pas  craindre  de  multiplier 
et  d'employer  de  bonne  heure ,  car  le  dégorgement 
direct  qu'elles  opèrent  dans  les  parties  enflammées 
est  très-salutaire  et  suffit  souvent  à  lui  seul  pour 
arrêter  la  marche  du  mal.  S'il  s'est  formé  un  ou 
plusieurs  abcès,  on  les  ouvre.  Les  lambeaux  des 
tissus  mortifiés  sont  extraits  à  chaque  pansement , 
et  l'on  a  soin  de  pratiquer  les  contre-ouvertures 
nécessaires  à  l'écoulement  de  la  sanie  purulente 
et  des  détritus  gangreneux.  Enfin,  la  détersion 
et  la  cicatrisation  de  la  plaie  sont  aidées  par  l'in- 
jection de  liquides  excitants ,  tels  que  l'eau  d'orge 
miellée,  la  solution  de  chlorure  de  soude,  le  vin  aro- 
matique, etc. ,  et  par  une  compression  méthodique 
qui  rapproche  les  unes  des  autres  les  parties  sépa- 
rées et  les  maintient  dans  un  contact  indispensable 
à  la  guérison.  Les  abcès  qui  dépendent  de  la  con- 
tusion et  de  l'inflammation  du  périoste  seront  lar- 
gement ouverts  ;  on  se  dirigera  pour  le  reste  du 
traitement  sur  l'état  des  os. 

SECTION  IL 

LÉSIONS   DES   OS  DU  CRANE. 
Art.  F'\ — Plaies  par  instruments  piquants. 

Le  plus  souvent  ces  plaies  n'intéressent  que  la 
table  externe  et  ne  dépassent  point  le  diploé  ;  il 
arrive  pourtant  quelquefois  que  l'instrument  vul- 
nérant  transperse  l'os  tout  entier.  On  conçoit  com- 
bien cette  circonstance  apporte  de  différence  dans 
les  résultats  :  les  plaies  superficielles  des  os  du 
crâne  guérissent  en  général  aussi  bien  et  aussi  fa- 
cilement que  si  les  parties  molles  seules  avaient 
été  blessées  ;  les  perforations  complètes  exposent 
à  un  certain  nombre  d'accidents  qui  exigent  des 
soins  particuliers. 

Comment  distinguer  entre  elles  ces  deux  varié- 
tés de  plaie  ?  La  chose  est-elle  toujours  possible  ? 
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Quand  la  plaie  est  assez  large,  et  faite  par  uq  in- 


strument assez  épais,  on  peut  y  arriver;  mais  si 
elle  est  étroite  et  petite,  il  est  difficile  d'en  déter- 
miner la  profondeur.  On  dit  bien  qu'il  faut  prendre 
en  considération  le  siège  de  la  lésion,  l'épaisseur 
probable  et  la  force  de  résistance  de  l'os  frappé , 
le  volume  et  le  poids  de  Tinstrument  vulnérant, 
la  direction  suivant  iaquelle  il  a  agi,  la  force 
d'impulsion  qui  lui  a  été  imprimée  :  plusieurs  de 
ces  éléments  manquent  ordinairement  au  chirur- 
gien ,  et  i!  ne  peut  d'ailleurs  sur  des  données 
si  vagues  former  que  des  conjeciures.  Reste  la 
ressource  de  sonder  la  plaie  et  de  l'explorer  à 
l'aide  d'i:ri  stylet  délié,  mais  celte  manœuvre  n'est 
ni  praticable  dans  tous  les  cas  ni  certaine  dans 
ses  résultats. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  si  l'on  a  de  bonnes  raisons 
pour  penser  que  la  plaie  n'intéresse  que  la  table 
externe,  le  pronostic  sera  favorable,  et  le  traite- 
ment consistera  en  un  pansement  ordinaire.  Il  sera 
bon  cependant  que  le  chirurgien  ne  se  relâche  pas 
de  sa  surveillance,  car  il  arrive  parfois  que  les 
plaies  de  ce  genre  qui  semblaient  les  plus  simples 
au  premier  abord  donnent  lieu,  après  huit  ou  dix 
jours  de  calme ,  à  des  accidents  très-graves.  Il 
faudra  donc  se  tenir  prêt  à  employer  les  moyens 
aniiphlogistiques  les  plus  énergiques  ou  même  à 
découvrir  l'os,  si  le  cas  l'exige,  à  reconnaître  son 
état ,  et  à  faire  tout  ce  que  réclameront  les  circon- 
stances. 

Si  l'on  est  parvenu  à  constater  la  perforation 
de  l'os,  la  lésion  parùt-cl le  complètement  exempte 
de  complication ,  on  devra  encore  se  tenir  sur  ses 
gardes,  car  il  peut  se  former  plus  lard  un  épan- 
chement  de  sang  ou  de  pus  entre  la  paroi  osseuse 
et  la  dure-mère.  On  verra  bientôt  ce  qtie  le  chi- 
rurgien aurait  à  faire  dans  le  cas  où  surviendrait 
l'une  ou  l'autre  de  ces  graves  complications. 

Les  instruments  piquants  ont  d'ailleurs  dans 
leur  mode  d'action  quelque  chose  de  spécial  qu'il 
ne  faut  point  oublier  :  ils  percent  les  os  comme 
les  clous  percent  les  planches,  les  font  souvent 
éclater,  et  poussent  au-devant  d'eux  des  es- 
quilles, ordinairement  petites,  mais  qui  peuvent 
être  assez  étendues,  ainsi  qu'on  le  verra  plus 
loin;  d'un  autre  côté,  ils  se  cassent  souvent  à 
une  dislance  plus  ou  moins  grande  de  la  sur- 
face extérieuj-e  du  crâne,  et  restent  implantés 
dans  les  os ,  soit  qu'ils  aient  ou  non  pénétré 
jusqu'au  cerveau.  De  là  résulte  que  les  plaies 
produites  par  ces  instruments  sont  fiéquemraent 
compliquées  soit  de  fraclui-es,  soit  de  la  présence 
de  corps  étrangers  ;  or,  chacune  de  ces  complica- 
tions formera  un  article  à  paît  dans  lequel  se  re- 
trouvera lom  ce  qui  a  rapport  au  sujet  acluel. 


Art.   II.  —  Plaies  par  Uislruments 
tranchants. 

Ces  plaies  peuvent,  comme  les  précédentes,  se 
partager  en  deux  classes,  selon  qu'elles  intéressent 
la  partie  la  plus  superficielle  de  l'os  blessé  ou 
qu'elles  s'étendent  à  toute  son  épaisseur.  On  a 
encore  établi  entre  elles  d'autres  distinctions,  ti- 
rées principalement  du  sens  suivant  lequel  a  agi 
l'instrument,  et  désignées  par  les  noms  assez  bi- 
zarres à'/iédrn,  eccopé,  dlacopé ,  aposhépnr 
nismos.  L'instrument  a-t-il  agi  assez,  légcrcuieut 
pour  ne  laisser  qu'une  marque  superficielle,  c'est 
ce  qu'on  nomme  liédra.  S'il  a  frappé  d'aplomb, 
de  manière  à  produire  une  section  droite  ou  per- 
pendiculaire ,  c'est  la  lésion  connue  sous  le  nom 
lïeccopé.  L'entaille  oblique  et  plus  ou  moins 
profonde  (jui  résulte  du  choc  d'un  instrument  tran- 
chant dirigé  obliquement  ou  horizontalenicnt  s'ap-« 
pelle  diacopê.  La  déiiominaiion  d'aposképarnis- 
nws  sert  à  désigner  la  séparation  complète  d'une 
portion  d'os  qui  ne  lient  plus  qu'aux  parties  molles 
extérieures.  Enfin  il  est  un  dernier  cas,  celui  dans 
lequel  une  portion  d'os  et  les  parties  molles  qui 
la  recouvrent  ont  été  complètement  détachées  et 
séparées  du  crâne. 

Toutes  les  fois  que  l'os  est  complètement  di- 
visé, la  blessure  a  de  la  gravité,  parce  que  : 
1"  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne  expose  les 
organes  importants  que  renferme  cette  cavité  à 
recevoir  l'impression  de  l'air  et  à  s'enflammer  ; 
2^  les  vaisseaux  du  diploé,  ceux  de  la  dure-mère 
décollée  ou  divisée ,  peuvent  verser  du  sang  en 
assez  grande  abondance  pour  qu'il  en  résulte  un 
épanchementintra-crânien;  3^  souvent  des  esquilles 
sont,  ainsi  que  nous  le  verrons,  détachées  et  pous- 
sées dans  la  cavité  crânienne  et  les  organes  qu'elle 
renferme.  Les  blessures  bornées  à  une  partie  de 
l'épaisseur  des  os  sont  moins  fâcheuses ,  et  leur 
iiinocuilé  est  en  général  proportionnée  à  leur  peu 
de  profondeur  :  ainsi,  celles  de  la  première  espèce, 
dans  lesquelles  l'os  est  à  peine  entamé,  ne  sont  pas 
beaucoup  plus  graves  que  les  plaies  bornées  aux 
téguments.  Cette  règle  n'est  cependant  pas  abso- 
lue, car  il  serait  possible  que  rinstrumcnl,  émoussé, 
lourd,  épais  ou  peu  tranchant,  eût  agi  à  la  façon 
des  corps  contondants.  C'est  là  une  circonstance 
qui  doit  toujours  être  prise  eu  sérieuse  considéra- 
tion, que  la  blessure  des  os  soit  superficielle 
ou  profonde;  car,  dans  l'un  comme  dans  l'autre 
cas,  le  danger  lient  moins  encore  à  la  section  du 
tissu  osseux  qu'à  l'ébranlement  généi'al  (pi'a  pu 
communiquer  le  choc  à  la  boite  crânienne,  et  aux 
complicalious,  telles  que  fractures,  détachement 
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d'esquilles,  commotion  ou  contusion  du  cerveau, 
qui  peuvent  être  les  conséquences  de  cet  ébran- 
lement. 

Le  diagnostic  est  ici  plus  facile  que  dans  les 
simples  piqûres ,  la  plaie  des  téguments  ayant  une 
certaine  étendue ,  de  sorte  que  l'on  peut  en  écar- 
tant ses  bords  voir  et  sentir  la  division  de  l'os. 
Celle-ci  étant  d'ailleurs  plus  largement  ouverte  à 
Textérieur  que  dans  son  fond,  il  est  possible  d'en 
apprécier  la  profondeur  en  y  portant  un  stylet, 
coiiduit  avec  les  précautions  convenables  pour  ne 
pas  blesser  la  dure-mère  ou  même  le  cerveau , 
dans  le  cas  où  l'instrument  serait  allé  jusque-là. 
Mais  ce  qu'il  n'est  pas  beaucoup  plus  aisé  de  con- 
stater dans  le  cas  actuel  que  dans  les  piqûres , 
c'est  le  degré  de  contusion  du  lissu  osseux  et  l'exi- 
stence de  certaines  complications,  telles  que  la 
présence  d'esquilles,  le  détachement  d'nn  éclat  à  la 
table  interne,  la  formation  d'une  fissure  partie 
d'un  des  angles  de  la  plaie  et  se  propageant  plus 
ou  moins  loin  de  son  origine.  On  est  encore  ici  ré- 
duit le  plus  souvent  à  des  conjectures  basées  sur 
la  forme  et  le  poids  de  l'instrument  vulnérant,  l'é- 
paisseur de  sa  lame ,  la  force  avec  laquelle  il  a 
frappé ,  la  direction  qu'il  a  suivie ,  etc. 

S'il  y  a  lieu  de  penser  que  la  table  externe  est 
seule  intéressée,  on  pansera  mollement  comme  s'il 
s'agissait  d'une  simple  plaie  coutuse  des  tégu- 
ments ,  et  l'on  préviendra  le  développement  des 
accidents  inflammatoires  au  moyen  d'un  régime  et 
d'un  traitement  appropriés.  Dans  le  cas  où  les  os 
seraient  entièrement  divisés,  pourvu  que  la  plaie 
parût  d'ailleurs  exempte  de  complications,  il  n'y 
aurait  pas  non  plus  autre  chose  à  faire  :  seulement 
il  serait  p'us  important  encore  d'insister  sur  le 
repos,  la  diète  ,  les  saignées  répétées  du  bras  et 
du  pied ,  et  de  se  borner  à  rapprocher  les  tégu- 
ments sans  les  mettre  dans  un  contact  trop  exact , 
car  l'attrition  que  les  os  ont  presque  nécessaire- 
ment éprouvée  entraîne  souvent  une  exfoliation 
plus  ou  moins  considérable  des  bords  delà  solution 
de  contiuuité.  Sans  doute,  il  serait  possible  à  la 
rigueur  que  l'on  obtint  une  cicatrice  par  première 
intention  ,  mais  ce  résultat  est  trop  incertain  pour 
qu'il  nous  paraisse  prudent  de  le  tenter  et  de  faire 
de  la  réunion  immédiate  un  précepte  général.  Les 
avantages  qu'on  peut  se  promettre  de  cette  réu- 
nion ,  à  supposer  qu'elle  réussisse ,  ne  sont  pas 
assez  grands  pour  compenser  les  inconvénients 
auxquels  on  exposerait  le  malade  eu  fermant  à  la 
surface  une  plaie  dans  le  fond  de  laquelle  on  laisse 
une  cause  d'irritation.  On  risquerait  ainsi  de  voir 
des  abcès  se  former  au-dessous  de  la  cicatrice  cu- 
tanée, celle-ci  soulevée,  rompue,  ulcérée,  cri- 
blée d'ouvertures  qui  rcsteraienl  fîstuleuses  jus- 


qu'au moment  où  toutes  les  parcelles  uécrosées 
auraient  achevé  de  se  séparer  et  auraient  été 
complètement  expulsées.  En  se  conformant  aux 
règles  que  nous  venons  d'exposer ,  on  ne  doit  pas 
désespérer  d'obtenir  la  gnérison  des  plaies  en  ap- 
parence les  plus  graves.  Qu'on  lise  pour  s'en  con- 
vaincre la  147^  observation  de  de  La  Motte:  on 
verra  comment  il  parvint  à  guérir  avec  les  soins 
convenables  une  énorme  plaie  du  coronal ,  faite 
par  un  coup  de  hache ,  et  dans  laquelle  l'os ,  sou- 
levé et  séparé  comme  un  copeau,  permettait  à  la 
sonde  de  pénétrer  largement  et  de  se  promener 
dans  la  cavité  crânienne  entre  la  dure-mère  et  la 
paroi  osseuse. 

Si  l'on  avait  reconnu  quelqu'une  des  complica- 
tions précédemment  indiquées ,  il  y  aurait  lieu  de 
recoui  ir  à  d'autres  moyens  de  traitement ,  que  nous 
ferons  connaître  en  leur  lieu  (voyez  plus  bas  les  ar- 
ticles Fraclures,  Épanchemenfs,  Corps  étran- 
gers). En  cas  de  doute ,  il  faudrait  surveiller  at- 
teiitivement  la  marche  de  la  maladie  et  se  tenir 
pièi  à  agir  aussitôt  que  viendrait  à  se  montrer 
quelque  symptôme  alarmant. 

Lorsqu'une  portion  d'os   entièrement  séparée 
tient  encore  aux  parties  molles  taillées  eu  forme 
de  lambeaux  et  restées  elles-mêmes  en  continuité 
avec  les  téguments  communs  du  crâne,  la  première 
chose  que  doive  faire  le  chirurgien,  c'est  de  s'as- 
surer de  l'état  des  os.  Si  le  fragment  détaché  est 
très-petit ,  fracturé,  s'il  a  perdu  ses  adhérences 
avec  le  péricràne  dans  une  grande  parlie  de  son 
étendue  de  manière  à  ne  pas  recevoir  assez  de 
vaisseaux  pour  suffire  à  sa  nutrition ,  il   faut  le 
retrancher  entièrement  ;  c'est  un  point  sur  lequel 
tout  le  monde  est  d'accord  :  reste  ensuite  à  réap- 
p'iquer  le  lambeau  tégumentaire  sur  la  solution  de 
continuité  crânienne.  Mais  si  la  pièce  d'os  déta- 
chée est  suffisamment  grande,  bien  intacte,  bien 
adhérente  à  son  péricràne,  et  par  conséquent  dans 
de  bonnes  conditions  d'alimentation;  si,  d'un  autre 
côté ,  la  division  des  os  du  crâne  ne  présente  au- 
cune circonstance  défavorable  à  la  réunion,  faut-il 
également  retrancher  le  fragment?  Ne  vaut-il  pas 
mieux  le  conserver  et  tâcher  d'obtenir  son  adhé- 
sion aux  os  dont  il  a  été  séparé  en  le  réappliquant 
à  sa  place  et  dans  ses  rapports  naturels  avec  le 
lambeau  dont  il  dépend?  C'est  ce  que  fit  avec  suc- 
cès A.  Paré,  dans  une  circonslance  où  la  par- 
tie .moyenne  du  frontal  avait  été  détachée  de  ma- 
nière à  laisser  la  dure-mère  à  découvert  dans  une 
étendue  d'environ  trois  travers  de  doigt.  C'est  ce 
que  firent  aussi  Rouhault,  Belloste  et  Léaulté 
(22^  observation  de  Ledran,  t.  i,  p.  146),  ce 
dernier,  dans  un  cas  un  peu  différent,  puisque  le 
fragment  osseux  tenait  encore  aux  os  du  crâne  par 
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une  petite  partie  de  sa  circonférence.  Bien  que  cette 
pratique  ait  été  adoptée  par  Boyer,  nous  ne  pou- 
vons cependant  ni  lapprouver  ni  la  conseiller: 
elle  a  bien,  à  la  vérité,  l'avantage  de  conserver  au 
crâne  toute  son  épaisseur,  et  par  suite  au  cerveau 
l'intégrité  de  son  enveloppe  protectrice;  mais  à 
combien  de  déceptions  et  de  contre-temps  n'expose- 
t-elle  pas?  Laisser  en  place  la  pièce  osseuse  dans 
l'espérance  qu'elle  se  réunira  serait,  dit  Dupuy- 
tren  {Clinique  chirurgicale,  t.  vi,  p.  151),  une 
imprudence  dans  la  plupart  des  cas  :  cette  espé- 
rance serait  presque  toujours  trompée,  ainsi  qu'il 
a  été  prouvé  par  l'expérience,  et  pourrait  dé- 
terminer de  fâcheux  accidents.  C'est  qu'en  effet  les 
deux  surfaces  osseuses,  rapprochées  au  centre  d'une 
large  plaie  des  téguments ,  représenteraient  assez 
exactement  une  fracture  compliquée  :  or,  on  sait 
avec  quelle  lenteur  s'accomplissent  dans  une  telle 
lésion  les  phénomènes  de  la  cicatrisation  ;  on  sait 
aussi  que  la  réunion  ne  s'obtient  alors  qu'après 
une  suppuration  prolongée.  La  suppuration  dans 
un  pareil  lieu  est  chose  fort  dangereuse ,  car  le 
pus  peut  fuser  du  côté  du  cerveau  et  comprimer 
cet  organe,  si  la  cavité  crânienne  est  ouverte  ;  l'in- 
flammation peut  se  propager  à  l'encéphale  ou  aux 
méninges  ;  le  fragment  osseux  peut  se  nécroser  et 
jouer  le  rôle  d'un  corps  étranger  qui  irrite  les  par- 
ties par  son  contact,  de  sorte  qu'on  soit  forcé  plus 
tard  de  décoller  les  parties  molles  ou  de  pratiquer 
des  incisions  pour  l'extraire.  D'un  autre  côté,  si 
la  rondelle  osseuse  ne  comprend  pas  toute  l'épais- 
seur des  os ,  à  quoi  bon  la  conserver  au  prix  d'in- 
convénients réels,  puisque  le  crâne  reste  fermé  par 
la  lame  interne  demeurée  intacte  ?  Toutes  ces  ob- 
jections disparaissent  si  l'on  retranche  la  pièce 
osseuse ,  car  le  lambeau  réduit  aux  parties  molles 
forme  un  excellent  opercule  dont  la  tendance  à  la 
réunion  est  incontestablement  supérieure  à  celle 
d'une  surface  osseuse.  A  l'appui  de  cette  doctrine, 
on  peut  invoquer  les  guérisons  obtenues  par  Bé- 
renger  de  Carpi ,  Fallope,  César  Magatus,  Larrey, 
Lombard.  Notre  avis  est  donc  de  retrancher  le 
fragment  isolé,  puis  de  réappliquer  sur  la  surface 
de  section  des  os  du  crâne  le  lambeau  des  parties 
molles  çt  de  l'y  maintenir  à  l'aide  de  bandelettes, 
s'il  est  possible;  sinon,  au  moyen  de  plusieurs 
points  de  suture  assez  espacés  pour  permettre  au 
pus  qui  pourrait  se  former  de  s'échapper  librement. 
Après  la  guérison,  on  couvrira  la  plaie  d'uue  pla- 
que de  métal,  de  caoutchouc  ou  de  cuir  bouilli, 
afin  de  protéger  l'encéphale  et  de  s'opposer  en  même 
temps  à  ce  qu'il  fasse  hernie  à  l'extérieur  si  la  pa- 
roi du  crâne  avait  subi  une  notable  perle  de  sub- 
stance. 

Reste  un  dernier  cas  à  examiner,  celui  où  l'in- 


strument vulnérant  aurait  tranché  et  séparé  à  la 
fois  les  os  et  les  parties  molles,  de  sorte  que  le 
lambeau  n'aurait  conservé  avec  le  crâne  aucune 
relation.  Faudrait-il  essayer  de  remettre  en  place 
un  tel  lambeau ,  après  en  avoir  préalablement  dé- 
taché le  fragment  osseux  ?  Il  ne  serait  pas  impos- 
sible qu'un  semblable  rapprochement  fût  suivi  de 
succès  et  que  cette  espèce  de  greffe  animale  réus- 
sît ;  toutefois  nous  ne  connaissons  aucun  fait  qui 
indique  même  une  simple  tentative  faite  dans  ce 
sens.  Les  auteurs  recommandent  au  contraire  que 
le  pansement  soit  celui  d'une  plaie  avec  perte  de 
substance  irréparable,  c'est-à-dire  le  pansement 
simple  avec  linge  cératé,  charpie,  compresse  et 
bandage  contentif. 

Rien  n'est  plus  commun  à  la  guerre  que  de 
rencontrer  de  malheureux  soldats  qui  ont  été  sa- 
brés et  dont  le  crâne  présente  à  la  fois  plusieurs 
de  ces  plaies,  différentes  par  leur  forme,  leur 
grandeur,  leur  profondeur;  on  en  a  vu  dont  le 
crâne  était  littéralement  haché,  sur  les  os  desquels 
on  pouvait  compter  dix ,  quinze  et  vingt  coups  de 
tranchant,  et  qui  ont  cependant  guéri.  Les  indi- 
cations ne  sont  pas  moditîées  dans  ces  cas  ;  c'est 
seulement  une  raison  de  plus  pour  redoubler  d'at- 
tention et  insister  sur  l'emploi  des  moyens  propres 
à  empêcher  le  développement  des  accidents  inflam- 
matoires. 

Art.  III.  — Blessures  par  instruments 
contondants. 

Les  mêmes  réflexions  générales  que  nous  avons 
faites  plus  haut  (p.  557)  sur  le  mode  d'action 
des  agents  contondants  trouvent  également  ici 
leur  application  ;  nous  ajouterons  seulement  qu'il 
est  important  de  distinguer  entre  elles  les  blessures 
des  os  produites  par  les  instruments  contondants 
ordinaires,  et  celles  qui  sont  occasionnées  par  les 
projectiles  que  lance  la  poudre  à  canon,  parce 
qu'en  raison  de  la  force  considérable  d'impulsion 
de  ces  projectiles  les  désordres  qu'ils  produisent 
sont,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  plus  con- 
sidérables, plus  étendus,  plus  profonds  et  plus 
graves.  Rarement  les  coups  de  feu  bornent  leur 
action  aux  parties  nioUes,  et,  lors  même  que  les 
projectiles  sont  au  bout  de  leur  course ,  il  y  a  lieu 
de  craindre  que  les  os  et  les  parties  intérieures  ne 
soient  intéressés  et  blessés  à  divers  degrés  ;  à  plus 
forte  raison  en  est- il  ainsi  quand  le  corps  vulné- 
rant frappe  le  crâne  d'aplomb  et  au  moment  où  il 
a  toute  sa  force  et  toute  sa  vitesse. 

Les  lésions  du  crâne  causées  par  les  instruments 

contondants  sont  ordinairement,  mais  non  pas  né- 

1  cessairement ,  accompagnées  de  plaies  aux  tégu- 
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ments;  le  péricrâiie  est  contus  ou  déchiré;  les 
os  peuvent  avoir  éprouvé  une  simple  contusion, 
ou  bien  une  fracture  bornée  à  l'une  des  deux 
tables  ou  les  comprenant  toutes  deux ,  limitée  au 
point  frappé  ou  étendue  au  delà.  Il  est  possible 
eucore  que  la  dure-mère  soit  décollée  au-dessous 
de  la  blessure,  qu'il  se  soit  fait  dans  le  même  lieu 
un  épauchement  sanguin,  qu'il  y  ait  un  écarte- 
mcnt  des  sutures,  enfin  que  le  cerveau  et  ses  en- 
veloppes aient  éprouvé  aussi  une  contusion  plus 
ou  moins  forte.  Toutes  les  lésions  qui  viennent 
d'être  mentionnées  peuvent  se  trouver  réunies,  et 
il  est  fort  rare  qu'il  n'en  existe  pas  plusieurs  en 
même  temps.  C'est  donc  une  division  artificielle 
et  justifiée  seulement  par  les  besoins  de  l'étude, 
que  celle  qui  consiste  à  séparer  ces  affections  et 
à  présenter  la  description  particulière  de  chacune , 
et  il  est  important  que  le  chirurgien  ne  perde  pas 
de  vue,  dans  l'examen  des  malades,  qu'il  est  exposé 
presque  toujours  à  rencontrer  une  complication 
de  désordres.  Nous  avons  déjà  parlé  des  blessures 
des  parties  molles;  des  articles  particuliers  seront 
consacrés  aux  fractures  et  à  l'écartement  des  su- 
tures, aux  épanchements,  aux  lésions  du  cerveau  : 
il  nous  reste  donc  seulement  à  traiter  ici  de  la 
contusion  des  os. 

On  ne  conçoit  guère  la  contusion  des  os  sans 
lésion  des  parties  molles  et  surtout  du  périoste, 
et  cette  lésion  peut  varier  depuis  la  contusion 
simple,  avec  ou  sans  décollement,  jusqu'à  la  dé- 
chirure et  la  destruction  complète;  mais  les 
symptômes  auxquels  de  telles  altérations  pour- 
raient donner  lieu  s'effacent  devant  les  phéno- 
mènes plus  importants  qui  se  passent  du  côté  du 
tissu  osseux.  Pour  mieux  apprécier  ces  phéno- 
mènes, prenons  d'abord  un  cas  bien  tranché,  celui 
d'une  balle  qui  frappe  le  crâne  d'aplomb  et  sans 
le  fracturer.  Voici  quels  sont  les  désordres  pro- 
duits immédiatement,  et  les  suites  qu'on  doit  re- 
douter. La  surface  de  l'os  éprouve  une  attrition 
profonde  ;  les  vaisseaux  du  tissu  compacte  de  la 
table  externe,  ceux  qui  appartiennent  au  diploé, 
et  quelquefois  aussi  ceux  de  la  table  interne,  sont 
rompus  par  l'effet  de  la  pression  violente  et  subite 
à  laquelle  ils  ont  été  soumis;  une  petite  quantité 
de  sang  s'épanche  dans  les  cavités  aréolaires  du 
tissu  osseux  lui-même:  l'os  ainsi  altéré  dans  son 
organisation  est  donc  menacé  de  mort;  il  l'est 
d'autant  plus  que,  les  vaisseaux  du  périoste  qui 
contribuent  si  activement  à  l'alimentation  du 
tissu  osseux  ayant  éprouvé  une  pareille  dilacéra- 
tion,  cette  nouvelle  cause  de  mortification  s'ajoute 
à  la  première.  C'est  en  vain  qu'on  s'attendrait, 
dans  ces  circonstances,  à  un  accomplissement  fa- 
cile des  phénomènes  ordinaires  de  la  nécrose.  Il 


n'en  est  pas  des  os  du  crâne  comme  de  ceux  des 
autres  régions  du  corps ,  qui  sont  alimentés  par 
des  divisions  vasculaires  abondantes,  multipliées, 
et  dont  ils  ne  peuvent  que  très-difficilement  se 
trouver  isolés  :  le  péricràne,  qui  est  en  quelque 
sorte  l'organe  nourricier  de  ces  os,  s'en  sépare 
consécutivement  s'il  n'a  pas  été  décollé  au  pre- 
mier abord  par  le  fait  même'  de  la  contusion  ; 
reste  la  dure-mère  qui  ne  leur  fournit,  comme  on 
sait,  qu'un  nombre  de  vaisseaux  tout  à  fait  insuf- 
fisant ,  et  encore  une  observation  presque  con- 
stante a-t-elle  appris  que  cette  membrane  est 
aussi  détachée  dans  le  point  qui  a  souffert  la  con- 
tusion. De  là  l'extrême  lenteur  des  phénomènes  et 
les  chances  d'accidents  qui  s'attachent  à  une  ma- 
ladie dont  la  durée  est  trop  longtemps  prolongée. 
D'un  autre  côté,  l'élimination  de  la  pièce  osseuse 
ne  peut  se  faire  sans  inflammation  suppurative  :  or 
une  inflammation  qui  a  pour  siège  la  dure-mère 
se  propage  bien  facilement  aux  méninges  et  au 
cerveau  lui-même;  ei  la  formation  d'abcès ,  qui  n'a 
qu'une  médiocre  importance  à  la  face  externe  des 
os,  devient  un  accident  des  plus  graves  lorsque  le 
pus,  rassemblé  à  leur  face  interne,  se  trouve  em- 
prisonné entre  le  séquestre  encore  adhérent  et 
les  organes  encéphaliques  sur  lesquels  il  exerce 
la  plus  funeste  influence.  Les  conséquences  sont 
moins  fâcheuses  lorsque  le  corps  contondant  est 
d'une  autre  nature  ou  quand  la  balle  a  frappé  dans 
une  direction  très-oblique  :  la  contusion  étant 
alors  moins  forte  et  moins  profonde,  la  résolution 
peut  survenir,  ou  du  moins  l'altération  des  os 
peut  se  borner  à  leur  surface  externe  et  la  mala- 
die se  terminer  heureusement  par  l'élimination 
d'une  lamelle  nécrosée  plus  ou  moins  épaisse. 

Le  diagnostic  de  la  contusion  des  os  du  crâne 
n'est  pas  toujours  facile,  et  l'examen  d'une  bles- 
sure récente  n'apprend  pas  à  coup  sûr  si  les  lé- 
sions sont  bornées  aux  téguments  ou  étendues 
au  delà.  Lorsqu'il  y  a  une  plaie  avec  dénudatiou 
de  l'os,  et  que  celui-ci  apparaît  rouge  et  ecchy- 
mose, comme  cela  a  lieu  dans  les  premiers  jours, 
brunâtre  ou  jaune,  ainsi  qu'on  l'observe  au  bout 
de  quelque  temps,  l'existence  de  la  contusion  est 
manifeste.  Elle  est  encore  à  peu  près  certaine 
quand  on  trouve  le  périoste  mâché,  décollé, 
infiltré  de  sang.  Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  l'os 
présente  son  apparence  ordinaire,  ou  bien  il  n'y  a 
pas  de  plaie  mais  une  simple  meurtrissure,  et  l'on 
peut  croire  pendant  longtemps  qu'on  a  affaire  à 
une  dénudatiou  ou  à  une  lésion  encore  plus  légère, 
parce  que  les  signes  ou  plutôt  les  accidents  de  la 
contusion  osseuse  n'apparaissent  que  beaucoup 
plus  tard.  Soit  qu'il  ait  ou  non  présenté  d'abord 
quelque  symptôme  alarmant,  tel  qu'étourdisse- 
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ment,  perte  de  connaissance,  vomissement,  etc., 
le  malade  se  remet  très-vite,  paraît  à  peine  trou- 
blé par  sa  blessure,  accomplit  bien  ses  fonctions, 
reprend  même  quelquefois  ses  occupations,  et  se 
croit  guéri  :  ce  n'est  qu'après  un  intervalle  de 
dix,  douze,  quinze  à  vingt  jours,  un  mois,  six 
semaines  et  plus,  que  la  plaie,  s'il  y  en  a  une, 
change  d'aspect  et  devient  tantôt  rouge  et  sèche, 
lanlôt  livide  et  blafarde,  que  le  péricràne  se  dé- 
lache  consécutivement,  soulevé  qu'il  est  par  du 
pus  ou  par  une  sérosité  brunâtre,  en  même  temps 
qu'apparaissent  des  troubles  fonctionnels  graves, 
tels  qu'assoupissement ,  pesanteur  de  tète ,  dou- 
leurs fixes,  frissons  et  sueurs,  nausées,  mouvements 
convulsifs,  etc.  La  lecture  des  bons  auteurs  et 
des  recueils  d'observations  montre  que  de  tels  faits 
ne  sont  pas  très-rares.  On  se  rend  du  reste  fort 
bien  compte  de  la  marche  des  phénomènes,  quand 
on  songe  à  la  lenteur  avec  laquelle  procèdent  les 
affections  du  tissu  osseux  :  tant  que  le  travail  mor- 
bide reste  localisé  dans  l'os  contus,  la  maladie  est 
en  quelque  sorte  à  l'état  latent  et  n'excite  qu'une 
faible  réaction  ;  mais  du  moment  que  l'inflamma- 
tion éliminatrice  s'établit  aux  dépens  et  par  les 
efforts  des  organes  voisins,  particulièrement  du 
cerveau  et  de  ses  membranes ,  du  moment  que  les 
produits  de  sécrétion  deviennent  assez  abondants 
pour  faire  souffrir  ces  organes  de  leur  présence, 
alors  éclate  la  série  des  symptômes  cérébraux, 
alors  aussi  le  trouble  général  de  l'organisme  se 
manifeste  et  réagit  sur  la  plaie  même  qui  est  le 
point  de  départ  de  tous  les  accidents. 

Le  pronostic  est  en  général  grave  ;  il  l'est  sur- 
tout lorsque  la  blessure  reconnaît  pour  cause  un 
coup  de  feu.  On  ne  saurait  être  trop  réservé  dans 
le  jugement  qu'on  porte  sur  les  lésions  de  ce 
genre,  et  l'on  doit  bien  prendre  garde  de  s'en 
laisser  imposer  par  les  apparences  favorables  des 
premiers  jours.  Quand  les  symptômes  qu'on  pour- 
rait appeler  consécutifs  sont  survenus,  la  vie  des 
blessés  court  les  plus  grands  dangers. 

Lorsque  la  contusion  des  os  a  été  produite  par 
un  corps  très-pesant  oumù  avec  une  grande  force, 
comme,  par  exemple,  une  pierre,  une  poutre, 
une  pièce  de  fer  tombant  d'une  certaine  hauteur, 
un  caillou  lancé  contre  la  tète,  un  bâton  qui  vient 
la  frapper  avec  violence,  soit  qu'il  y  ait  ou  non 
dénudation  des  os,  plaie  des  téguments,  détache- 
ment primitif  du  péricràne,  le  chirurgien  devra 
se  tenir  sur  ses  gardes  et  considérer  la  lésion 
comme  très-sérieuse.  Une  ou  plusieurs  saignées, 
soit  du  bras,  soit  du  pied,  devront  être  immédia- 
tement pratiquées.  Le  malade  sera  aussi  tenu  à 
un  régime  très-sévère.  De  légers  purgatifs,  tels 
que  l'eau  de  Sedlitz  ou  de  Pullna ,  l'eau  de  veau 


émélisée ,  seront  administrés  afin  d'entretenir  la 
liberté  du  ventre.  On  ne  souffrira  pas  que  le  blessé 
retourne  à  ses  travaux  ou  à  ses  plaisirs,  ni  sur- 
tout qu'il  se  livre  à  aucune  occupation  exigeant 
une  certaine  contention  d'esprit.  Pour  ce  qui  lou- 
che le  traitement  local  de  la  plaie,  on  se  confor- 
mera aux  règles  précédemment  exposées,  c'est- 
à-dire  qu'on  usera  d'abord  des  topiques  émoUieuts, 
pour  en  venir  ensuite  aux  pansements  simples  et 
plus  tard,  s'il  y  a  lieu,  à  l'application  de  quelques 
bandelettes  agglutinatives. 

Si  la  contusion  a  été  produite  par  un  projectile 
lancé  par  la  poudre  à  canon,  le  traitement  doit 
être  plus  actif.  Les  chirurgiens  militaires  sont 
unanimes  pour  conseiller  de  faire  immédiatement 
et  constamment,  dans  ce  cas,  les  débridemeuts 
ou  les  incisions  nécessaires  pour  découvrir  les  os. 
Si  on  les  trouve  sains,  on  en  est  quitte  pour  re- 
placer le  lambeau,  ainsi  que  l'a  fait  Ravaton 
(  Chirurgie  d'armée,  p  1 5  ) ,  et  pour  traiter  le 
blessé  comme  s'il  s'agissait  d'une  dénudation  du 
crâne  :  on  aura  à  la  vérité  pratiqué  une  incision 
inutile,  mais  c'est  là  un  médiocre  inconvénient 
en  comparaison  des  dangers  qu'aurait  pu  entraî- 
ner le  retard  ou  l'omission  de  cette  petite  opéra- 
tion et  des  avantages  qui  en  résulteront  souvent. 
Elle  seule  en  effet  pourra  permettre  de  reconuaître 
au  juste  l'état  des  os  et  du  périoste.  S'il  existe 
quelque  signe  indiquant  une  altération  des  os, 
comme  une  modification  dans  la  couleur,  une 
ecchymose,  une  fissure,  une  dépression  de  la  table 
externe,  même  un  simple  décollement  du  périoste, 
il  faut  appliquer  le  trépan  et  faire  ensuite  ce 
qu'exigera  l'état  des  parties  sous-jacentes.  L'ab- 
sence de  ces  signes  indique  un  degré  léger  d'at- 
trition  qui  permet  de  temporiser.  Le  siège  de  la 
blessure  ne  modifie  en  rien  les  indications  :  l'in- 
cision est  plus  particulièrement  nécessaire  dans 
les  blessures  de  la  région  temporale,  parce  qu'il 
se  forme  souvent  un  épanchement  dangereux  sous 
l'aponévrose.  On  ne  doit  pas  même  se  laisser 
arrêter  par  cette  considération  que  le  projectile 
étaii  au  terme  de  sa  course,  qu'il  s'agissait  comme 
on  dit  d'une  balle  morte  :  l'observation  a  souvent 
prouvé  qu'une  balle  morte  conserve  encore  assez 
de  force  pour  produire  dans  les  os  du  crâne  tous 
les  désordres  que  nous  avons  signalés. 

Pour  ceux  que  leur  position  dans  les  hôpitaux 
civils  de  nos  grandes  villes  met  rarement  à  même 
d'observer  des  cas  du  genre  de  celui  qui  nous 
occupe  en  ce  moment,  la  pratique  des  chirurgiens 
militaires  semble  au  premier  abord  bien  hasar- 
deuse :  l'esprit  ne  s'habitue  pas  de  suite  à  l'idée 
d'uue  opération  telle  que  le  trépan,  c'est-à-dire 
d'une  ouverture  faite  au  cràue,  sur  un  sigue  aussi 
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vagtie  qu'un  simple  décollement  du  périoste,  et 
dans  la  vue  d'accidents  à  venir  dont  l'apparition, 
la  marche,  et  la  gravité,  présentent  après  tout 
qnelqiie  incertitude.  Il  ne  faut  pas  pourtant  se 
laisser  arrêter  par  de  tels  scrupules  et  repousser 
sur  de  simples  raisonnements  les  fruits  de  l'expé- 
rience universelle.  Certainement  il  pourra  arriver 
que  le  trépan  soit  appliqué,  d'après  celte  règle, 
à  quelques  cas  où  il  n'eût  pas  été  rigoureusement 
nécessaire;  mais  ces  cas  sont  rares  et  exception- 
nels. Ce  n'est  pas  malheureusement  la  seule  cir- 
constance où  l'on  soit  forcé,  en  chirurgie,  de 
prendre  une  détermination  sans  pouvoir  en  garan- 
tir d'une  manière  absolue  la  nécessité  et  l'utilité; 
mais  dans  ces  cas  douteux,  le  praticien  n'est-il 
pas  justifié  lorsqu'il  s'arrête  à  la  résolution  qui  met 
en  faveur  du  blessé  le  plus  de  chances  de  guérisou? 
Ceux  qui  ont  suivi  les  armées,  dit  Percy  [Chirur- 
gien d'armée,  p.  204),  ont  souvent  éprouvé 
l'efficacité  de  cette  méthode  et  ont  été  témoins 
des  accidents  irréparables  survenus  lorsqu'elle 
n'a  poi)it  été  mise  en  pratique.  On  lit  dans  les 
Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  (tome  i, 
pag.  1C7,  édition  in-8°)  l'observation  d'un  soldat 
qui  eut  le  frontal  contus  par  une  balle  dont  la 
force  de  projection  était  déjà  beaucoup  affaiblie;  le 
trépan  fut  négligé,  et  trois  semaines  après  il  suc- 
comba à  un  abcès  intra-crâuien,  auquel  Peiit  le 
fils  et  Lamartinière  donnèrent,  mais  trop  tard, 
issue  par  la  trépanation.  C'est  encore  à  l'occasion 
d'un  coup  de  feu  sans  plaie  des  téguments,  à  la 
partie  antérieure  du  pariétal  droit,  dans  lequel 
les  premiers  accidents  ne  se  montrèrent  qu'après 
six  semaines  d'un  calme  trompeur,  que  Ravalon, 
ayant  enfin  appliqué  le  trépan,  trouva  la  table 
externe  nécrosée,  la  table  interne  enfoncée,  la 
dure-mère  couverte  d'un  épanchement  sanguin,  en 
sorte  qu'il  eut  la  douleur  de  perdre  un  malade 
que  la  même  opération  faite  en  temps  plus  oppor- 
tun eut  peut-être  sauvé  {loc.  cit.,  p.  16). 
Ce  qui  fait  ici  le  danger,  ajoute-t-il  dans  ses  ré- 
flexions pleines  de  bon  sens,  c'est  que  le  chirui-gien 
s'arrête  devant  la  bénignité  apparente  du  mal  : 
on  doute,  on  temporise,  et,  au  moment  où  les 
accidents  paraissent,  le  malade  meurt,  quelque 
parti  qu'on  prenne,  parce  que  les  secours,  claire- 
ment indiqués  alors,  arrivent  trop  tard,  et  ne 
peuvent  plus  ni  prévenir  ni  arrêter  un  mal  déjà 
consommé.  Nous  ne  voyons  rien  à  répondre  à  de 
semblables  arguments  ;  aussi  pensons-nous^,  avec 
Boyer,  qu'on  n'accusera  pas  sans  doute  d'être  un 
chirurgien  téméraire,  que  ces  sortes  de  contusion 
demandent  des  moyens  particuliers  et  que  le  chi- 
rurgien est  autorisé,  pour  soustraire  le  malade  aux 
graves  accidents  qui  le  menacent,  à  IVanchir  les  ^ 


bornes  delà  règle  ordinaire.  Nous  sommes  d'autant 
plus  affermis  dans  cette  opinion  qu'il  nous  est  arrivé, 
à  nous  aussi ,  de  temporiser  et  d'attendre  dans  une 
circonstance  encore  récente  où  nous  avons  eu  à 
le  regretter. 

Pendant  les  journées  de  juin  1848 ,  fut  ap- 
porté à  l'hôpital  Saint-Antoine ,  dans  la  division 
du  service  chirurgical  que  dirigeait  alors  Î\I.  De- 
nonvilliers ,  un  jeune  homme  qui  avait  reçu  un 
coup  de  feu  tiré  de  haut  en  bas  par  l'une  des 
fenêtres  de  la  caserne  de  Reuilly.  La  balle  avait 
labouré  la  tête  et  fait  à  la  partie  postérieure  et 
droite  du  crâne  une  plaie  en  gouttière ,  de  3  à 
4  centimètres  de  longueur.  L'occipital  était  dé- 
nudé ,  mais  n'offrait  à  la  vue  aucune  solution  de 
continuité ,  aucune  altération  de  couleur.  Dans 
l'espérance  qu'un  coup  porté  dans  une  direction  si 
oblique  n'aurait  pas  produit  de  désordres  consi- 
dérables dans  les  os  et  les  organes  encéphaliques , 
nous  résolûmes  d'attendre  et  de  nous  en  tenir  aux 
moyens  généraux.  Effectivement,  plus  de  quinze 
jours  se  passèrent  sans  accidents  :  mais  vers  le 
12  juillet  il  survint  de  l'agitation  ,  de  la  fièvre, 
un  prolapsus  de  la  paupière  supérieure  à  droite , 
puis  une  diminution  de  la  sensibilité  et  de  la  mo- 
tilité  dans  tout  le  côté  gauche  et  des  douleurs 
assez  vives  pendant  les  mouvements ,  soit  spon- 
tanés ,  soit  communiqués ,  des  membres  inférieurs 
et  supérieurs  de  ce  même  côté  ;  plus  tard  la  plaie 
devint  le  siège  d'une  douleur  fixe ,  et  il  y  eut  un 
peu  de  trouble  dans  l'intelligence.  C'est  alors  seu- 
lement, vers  le  vingt -cinquième  jour  de  la  mala- 
die ,  que  l'augmentation  des  accidents  nous  décida 
à  appliquer  le  trépan.  Or,  voici  ce  qui  arriva  et 
ce  que  fit  découvrir  l'opération.  Au  moment  où  la 
pyramide  fut  retirée ,  nous  vîmes  sortir  par  le 
trou  qu'elle  avait  fait  une  assez  grande  quantité 
de  liquide  sanguinolent ,  de  très-mauvaise  odeur. 
Après  quelques  tours  de  trépan,  la  couronne  com- 
mença à  vaciller ,  et  il  nous  fut  bientôt  facile  de 
détacher  une  rondelle  mince  formée  par  la  table 
externe  seule:  alors  s'échappa  un  flot  du  même 
liquide  déjà  indiqué,  et  nous  découvrîmes  un  foyer 
qui  avait  pu  contenir  environ  100  grammes  de 
ce  liquide ,  et  au  centre  duquel  se  trouvait  une 
pièce  d'os,  libre  et  mobile,  formée  par  la  table 
interne  fracturée  et  détachée.  Cette  pièce  osseuse 
représentait  un  carré  long ,  de  dimensions  plus 
grandes  que  l'ouverture  faite  au  crâne,  de  sorte 
que  nous  ne  pûmes  la  faire  sortir  qu'après  l'avoir 
divisée,  à  l'aide  d'une  tenaille  incisive ,  en  trois 
morceaux ,  qui  furent  extraits  l'un  après  l'autre. 
Les  trois  morceaux  rapprochés  forment  évidem- 
ment un  fragment  de  la  table  interne  fracturée  par 
contre-coup,  la  table  externe  n'ayant  subi  au- 
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cime  solution  de  continuité.  Après  l'extraction  de 
l'esquille  et  l'évacuation  du  foyer ,  il  y  eut  une 
amélioration  manifeste ,  et  les  accidents  cessèrent; 
mais,  le  troisième  jour,  on  les  vit  reparaître,  et  le 
malade  succomba,  le  sixième,  avec  tous  les  sym- 
ptômes d'une  méningo-encéphalite,  dont  l'autop- 
sie démontra  l'existence,  La  dure-mère,  décollée 
dans  une  grande  étendue ,  était  séparée  des  os  par 
une  couche  de  liquide  sanguin  mêlé  de  pus.  Une 
infiltration  sanguine  s'étendait  vers  la  base  du  cer- 
veau jusqu'au  nerf  moteur  oculaire  du  côté  droit. 
Enfin ,  la  cavité  arachnoïdienne  était  remplie  de 
fausses  membranes  et  de  matière  purulente ,  et  le 
cerveau  présentait  dans  le  point  correspondant  à 
la  plaie  une  contusion  caractérisée  par  le  ramol- 
lissement et  la  diffluence  de  la  pulpe  nerveuse. 
La  voûte  du  crâne  de  ce  blessé,  qui  fut  présentée 
à  la  Société  de  chirurgie  dans  sa  séance  du 
23  août  1848  ,  est  actuellement  exposée  au  mu- 
sée Dupuytren,  sous  le  if  29,  A. 

Art.  IV.  —  Fractures  du  crâne. 

Nous  rapprocherons  des  fractures  proprement 
dites  certaines  plaies  des  os  du  crâne  et  les 
disjonctions  ou  écartements  des  sutures,  quoi- 
qu'il n'y  ail  pas  entre  ces  diverses  lésions  une  si- 
militude parfaite ,  puisque  la  dernière  est  une  so- 
lution de  contiguïté  qui  pourrait  être  avec  raison 
rapportée  aux  luxations.  Nous  croyons  néanmoins 
ce  rapprochement  utile ,  parce  que  ces  désordres 
existent  souvent  ensemble ,  se  compliquent  les 
uns  les  autres ,  dérivent  de  la  même  cause  dont 
ils  sont  les  effets  communs ,  donnent  lieu  à  des 
accidents  du  même  genre,  exposent  à  des  dan- 
gers semblables ,  et  fournissent  des  indications  pa- 
reilles. 

Quant  aux  enfoncements  sans  fractures  ad- 
mis par  divers  auteurs ,  qui  les  comparaient  à  ces 
dépressions  qui  surviennent  aux  vases  de  métal 
bossues  par  l'effet  d'une  pression ,  leur  existence 
ne  nous  paraît  pas  suffisamment  démontrée ,  et  la 
science  manque  à  cet  égard  d'observations  authen- 
tiques. Tout  au  plus  pourrait- on  en  concevoir  la 
formation  chez  les  enfants  très-jeunes  dont  les  os 
ont  une  grande  flexibilité;  encore  nous  paraît-il 
difficile  d'admettre  que,  dans  ce  cas  même,  des  en- 
foncements assez  marqués  pour  être  constatés  pen- 
dant la  vie  ou  pour  causer  des  accidents  de  com- 
pression puissent  avoir  lieu  sans  qu'il  y  ait  rupture 
d\m  certain  nombre  de  fibres  osseuses  :  il  s'agi- 
rait donc  ici  de  fractures  incomplètes  plutôt  que 
d'une  simple  incurvation  des  os.  Chez  l'adulte,  les 
os  ont  évidemment  acquis  trop  de  solidité  pour 
que  la  supposition  d'une  semblable  altération  soit 
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admissible.  Il  est  donc  probable  que  les  chirur- 
giens qui  ont  parlé  de  ces  dépressions  ont  été  in- 
duits en  erreur  et  qu'ils  ont  eu  sous  les  yeux 
soit  un  vice  de  conformation  originelle  de  la  voûte 
du  crâne ,  soit  une  déformation  consécutive  à  cpiel- 
que  violence  ancienne ,  à  quelque  maladie  anté- 
rieure ,  soit  une  fracture  bornée  à  la  table  externe, 
soit  une  de  ces  bosses  sanguines,  molles  au  centre 
et  dures  à  la  circonférence,  dont  nous  avons  traité 
précédemment.  La  chose  paraît  certaine  au  moins, 
pour  les  cas  où  l'on  dit  avoir  vu  l'enfoncement 
disparaître  et  les  os  se  relever  d'eux-mêmes  au 
bout  d'un  certain  temps  :  ces  prétendus  enfon- 
cements n'étaient  sans  doute  que  des  épanchements 
qui  ont  guéri  par  la  résorption  graduelle  du  sang 
qui  en  avait  fourni  la  matière.  Nous  ne  croyons 
pas,  pour  notre  compte,  à  des  enfoncements  autres 
que  ceux  qui  existent  dans  certaines  fractures ,  et 
nous  nous  dispenserons  en  conséquence  d'insister 
davantage  sur  ce  sujet. 

Caractères  anatomiques,  siège,  causes  et 
mode  de  formation.  —  Les  fractures  du  crâne 
en  occupent  la  voûte  ou  la  base  ;  elles  peuvent 
aussi  s'étendre  en  même  temps  à  ces  deux  ré- 
gions. Elles  sont  simples  ou  compliquées.  Le 
plus  souvent  l'os  est  fracturé  dans  toute  son 
épaisseur  ;  d'autres  fois  il  n'y  a  qu'une  seule  table 
de  brisée ,  et  c'est  ou  l'externe  ou  l'interne.  Tan- 
tôt les  fractures  consistent  en  de  simples  fêlures 
ou  fissures ,  c'est-à-dire  en  des  divisions  linéaires 
et  sans  écartement  ;  tantôt  au  contraire  ce  sont 
des  divisions  avec  écartement  ou  des  fracas  plus 
ou  moins  considérables ,  plus  ou  moins  vastes,  des 
os ,  que  l'on  trouve  partagés  en  plusieurs  frag- 
ments ,  de  grandeur  et  de  figure  diverses ,  libres  ou 
adhérents ,  mobiles  ou  non  les  uns  sur  les  autres , 
déprimés  ou  demeurés  de  niveau.  La  direction 
et  la  forme  des  fractures  linéaires  varient  beau- 
coup. Elles  peuvent  être  longitudinales,  transver- 
sales, obliques,  par  rapport  au  grand  axe  du 
crâne.  Elles  se  bornent  à  quelques  centimètres  de 
longueur ,  ou  dépassent  1  ou  2  décimètres  ;  on  en 
a  vu  qui  partageaient  la  boîte  du  crâne  en  deux 
moitiés,  soit  d'un  côté  à  l'autre,  soit  d'avant  en 
arrière.  Il  y  en  a  de  tortueuses,  d'autres  qui  dé- 
crivent une  courbe ,  ou  qui  forment  des  zigzags. 
On  parle  de  fractures  du  crâne  rayonnées  ou  en 
étoiles  :  si  l'on  veut  désigner  par  là  des  fractures 
ayant  un  poiut  central ,  d'où  partent  en  tous  sens 
des  rayons  linéaires  prolonges  indéfiniment  sur 
le  crâne,  comme  cela  s'observe  sur  des  carreaux 
de  vitre,  nous  devons  dire  que  nous  n'en  avons 
jamais  rencontré,  et  nous  regardons  cette  dispo- 
'  siliofl  comme  rare  7  mais  on  verra  plus  loin  une 
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espèce  de  fracture  qui  présente  avec  celle-là  quel- 
que analogie ,  quoiqu'elle  eu  diffère  à  beaucoup 
d'égards.  Il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  ren- 
contrer des  fractures  rameuses ,  c'est-à-dire  for- 
mées d'une  solution  de  continuité  principale  et  li- 
néaire assez  longue ,  de  laquelle  se  détachent , 
sous  des  angles  plus  ou  moins  aigus ,  un  certain 
nombre  de  fissures  secondaires,  plus  petites  et 
plus  courtes.  Nous  avons  conservé  le  souvenir 
d'un  cas  dans  lequel  existaient  deux  fractures 
comminutives ,  l'une  à  la  voiile ,  l'autre  à  la  base 
du  crâne,  réunies  par  une  fissure  intermédiaire. 

Les  fractures  du  crâne  surviennent  rarement  dans 
l'enfance,  parce  que  les  os  présentent  à  cette  époque 
de  la  vie  une  grande  flexibilité  et  qu'il  existe 
d'ailleurs  entre  les  diverses  pièces  de  la  boîte  crâ- 
nienne des  intervalles  remplis  par  des  parties 
membraneuses  et  cartilagineuses ,  ce  qui  permet  à 
ces  pièces  de  jouer  les  unes  sur  les  autres ,  de 
céder  sous  le  choc ,  et  d'absorber  en  se  déplaçant 
la  plus  grande  partie  de  l'effort  vulnérant.  A  me- 
sure que  l'ossification  s'avance  vers  la  circonfé- 
rence des  os  et  que  ceux-ci  s'unissent  plus  soli- 
dement ,  ainsi  que  cela  a  lieu  chez  l'adulte  et  chez 
le  vieillard,  les  fractures  deviennent  plus  fré- 
quentes. La  soudure  des  pièces  osseuses  favorise 
la  production  de  celte  lésion  ;  c'est  ce  que  démontre 
l'examen  de  la  collection  réunie  au  musée  Du- 
puytren ,  oii  l'on  peut  constater  sur  la  plupart 
des  crânes  fracturés  l'ossification  plus  ou  moins 
complète  des  sutures. 

Les  fractures  sont ,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  les  conséquences  d'une  contusion  :  on  verra 
pourtant  qu'elles  peuvent  aussi  être  produites  par 
des  instruments  tranchants  et  même  par  des  corps 
qui  rentrent  plus  ou  moins  dans  la  classe  des  ins- 
truments piquants.  Quelleque  soit  d'ailleurslacause 
qui  les  produise ,  elles  se  partagent ,  suivant  leur 
mode  de  formation ,  en  deux  classes  :  la  première 
comprenant  les  fractures  directes ,  c'est-à-dire 
celles  qui  surviennent  dans  le  point  même  où  a 
agi  le  corps  vulnérant  ;  la  seconde  comprenant  les 
fractures  indirectes  ou  par  contre-coup  ,  c'est- 
à-dire  celles  qui  surviennent  dans  un  lieu  diffé- 
rent et  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  qui  a  été 
frappé. 

Pour  faire  bien  comprendre  le  mécanisme  sui- 
vant lequel  se  produisent  ces  deux  espèces  de 
fracture ,  il  est  nécessaire  de  rappeler  ici  quelques 
principes  de  physique  et  d'insister  sur  quelques- 
unes  des  conditions  les  plus  essentielles  de  con- 
struction et  de  structure  de  la  boîte  osseuse  crâ- 
nienne. Qu'on  n'oublie  pas  que  les  effets  produits 
sont  les  mêmes,  comme  nous  avons  déjà  eu  occa- 
sion de  le  dire ,  soit  que  la  tête  ait  frappé  contre 


un  corps  dur ,  soit  qu'elle  en  ait  été  frappée.  S 
nous  raisonnons  seulement  dans  la  dernière  hypo- 
thèse ,  c'est  afin  de  ne  faire  naître  dans  l'esprit  du 
lecteur  ni  embarras  ni  confusion. 

Tout  corps  dur  qui  eu  frappe  un  autre  imprime 
à  celui-ci  un  certain  ébranlement,  qui  commence 
au  point  frappé  pour  de  là  se  communiquer  de  pro- 
che en  proche  à  toutes  les  molécules.  Cet  ébran- 
lement ,  d'autant  plus  apparent  que  le  corps  frappé 
est  plus  élastique  et  placé  dans  des  conditions  d'i- 
solement plus  complètes ,  varie  encore  suivant  la 
figure  et  la  disposition  de  celui-ci.  Supposons  que 
le  coup  ait  porté  sur  une  sphère  creuse  à  parois 
solides,  qu'arrivera-t-ii ?  le  voici  :  c'est  que  le 
point  frappé  s'affaissera  sous  le  coup  et  tendra  à 
se  rapprocher  du  point  directement  opposé ,  de 
sorte  que  la  sphère  se  raccourcira  dans  celui  de 
ses  diamètres  qui  est  parallèle  au  choc;  or,  ce 
mouvement  ne  pourra  s'effectuer  sans  qu'il  y  ait 
projection  en  dehors  des  molécules  situées  aux  ex- 
trémités des  diamètres  qui  croisent  perpendiculai- 
rement celui-ci.  Mais  bientôt  les  parois  de  la  sphère 
réagissant  en  vertu  de  leur  élasticité ,  un  mouve- 
ment eu  sens  opposé  ne  tardera  pas  à  se  mani- 
fester, c'est-à-dire  qu'on  verra  se  produire  un 
allongement  du  diamètre  parallèle  à  la  percussion, 
et  un  raccourcissement  des  diamètres  qui  lui  sont 
perpendiculaires.  Les  mouvements  alternatifs  que 
nous  venons  de  décrire  continueront  ainsi  pendant 
un  certain  temps,  en  diminuant  graduellement 
d'étendue,  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  entièrement  cessé 
et  que  la  sphère  percutée  soit  enfin  rentrée  dans  le 
repos.  Ainsi  se  passent  les  choses  tant  que  la  puis- 
sance vulnérante  ne  l'emporte  pas  sur  la  force  de 
résistance  du  corps  fiappé.  Il  n'en  est  plus  de 
même  si  cette  puissance  est  supérieure  :  alors  une 
rupture  arrivera  nécessairement  ;  mais  dans  quel 
point?  Dans  le  lieu  fiappé  et  non  ailleurs,  si  la 
sphère  est  régulière  et  de  matière  identique,  par- 
tout également  épaisse  et  dense  :  en  effet,  comme  une 
partie  de  la  force  vulnérante  est  absorbée  dans  le 
point  même  du  choc,  si  ce  point  s'est  maintenu  , 
il  n'y  a  pas  de  raisons  pour  que  les  autres,  égaux 
en  résistance,  cèdent  à  une  force  moindre  et  qui 
diminue  d'instant  en  instant.  Si  la  sphère  n'est  pas 
régulière,  si  l'épaisseur  ou  la  densité  de  ses  parois 
n'est  pas  uniforme,  on  conçoit  au  contraire  que 
le  point  frappé  puisse  résister  et  la  rupture  se 
faire  dans  quelque  autre  endroit  moins  favorable- 
ment disposé,  que  sa  courbure  plus  prononcée, 
sa  minceur  ou  sa  fragilité  comparative  met  hors 
d'état  de  résister  à  l'ébranlement  qui  lui  est  com- 
muniqué. Il  arrive  alors  dans  cet  endroit  ce  qui 
arriverait  s'il  avait  reçu  un  choc  direct,  d'une 
force  égale  à  celle  de  rébranlement ,  c'est-à-dire 
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supérieure  à  sa  propre  résistance.  Que  la  rupture 
siège  dans  le  lieu  frappé  ou  ailleurs ,  elle  se  fera 
toujours,  par  la  raison  précédemment  exposée, 
immédialement  et  dès  la  première  vibration,  par 
conséquent  en  vertu  d'une  oscillation  de  dedans 
en  dehors  au  lieu  frappé  et  au  point  opposé ,  en 
vertu  d'une  oscillation  de  dehors  en  dedans  dans 
les  zones  intermédiaires. 

Jusqu'à  quel  point  ces  notions  générales  peu- 
vent-elles s'appliquer  au  crâne?  Si  cette  cavité 
osseuse  est  en  effet  comparable  à  une  sphère 
creuse,  c'est  suivant  les  règles  exposées  que  se 
fait  dans  ses  parois  la  propagation  du  mouvement 
imprimé  par  l'action  subite  du  choc;  c'est  aussi 
suivant  le  mécanisme  exposé  que  s'y  produisent 
les  fractures.  Plusieurs  objections  ont  été  élevées, 
nous  ne  l'ignorons  pas,  contre  cette  assimilation 
du  crâne  à  une  cavité  sphérique  ou  du  moins 
sphéroïdale.  Les  sutures,  a-t-on  dit  d'abord,  in- 
terrompent  la  continuité  des  os  et   empêchent 
qu'on  puisse  comparer  la  boîte  crânienne  à  une 
sphère  à  parois  solides  et  continues.  Galien  a 
même  avancé,  et  beaucoup  d'auteurs  ont  soutenu 
après  lui,  que  les  sutures  font  obstacle  au  contre- 
coup en  arrêtant  le  mouvement  et  en  s'opposant 
à  ce  qu'il  se  propage  d'un  os  à  l'autre.  C'est  là 
une  proposition  dont  l'expérience  des  siècles  a 
démontré  l'erreur  et  qui  se  réfute  par  les  obser- 
vations si  nombreuses  et  si  incontestables  aujour- 
d'hui de  fractures  étendues  à  travers  les  sutures  à 
toute  la  voûte  du  crâne,  et  cela  sur  des  sujets  qui 
n'ont  pas  encore  atteint  l'âge  où  les  sutures  s'ef- 
facent par  une  parfaite  consolidation.  Les  re- 
cherches savantes  des  analomistes  modernes  et 
spécialement  celles  des  frères  Weber  [Encfclo- 
pédie  anatomique ,   édition  française ,  t.   ii , 
p.  80  et  suiv.)  tendent  à  démontrer  que    le 
crâne  forme  pendant  la  vie  un  tout  cohérent  et 
indivis.  Il  faut  à  la  vérité  convenir  que  dans  la 
première  enfance  l'union  des  pièces  osseuses  est 
peu  intime  et  qu'elles  sont  encore  séparées,  ainsi 
que  nous  l'avons  reconnu  précédemment,  par  des 
languettes  cartilagineuses,  flexibles,  assez  larges, 
et  qui  doivent  amortir  le  mouvement;  mais  peu  à 
peu  la  largeur  et  la  mollesse  de  ces  languettes 
diminue  par  suite  de  leur  ossification  graduelle. 
Déjà,  chez  les  jeunes  adultes,  les  sutures,  très-ser- 
rées, établissent  entre  les  os  une  liaison  si  étroite 
que  c'est  presque  comme  s'il  y  avait  continuité. 
La  liaison  est  bien  plus  étroite  encore  dans  l'âge 
mûr  et  dans  la  vieillesse,  quand  la  soudure  s'est 
plus  ou  moins  complètement  effectuée.  D'ailleurs, 
avant  même  que  cette  soudure  soit  parfaite,  la  so- 
lidarité des  pièces  du  crâne  existe  et  résulte  de 
la  disposition  des  sutures  dont  les  bords  sont 
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taillés  en  biseaux  alternatifs  et  agencés,  ainsi  que 
l'a  démontré  Hunauld  (Mémoires  del'Jcad.  des 
sciences,  année  1730),  de  telle  sorte  que  les 
différents  os  s'appuient  les  uns  sur  les  autres  et 
qu'en  quelque  sens  que  le  crâne  supporte  une 
pression,  reçoive  une  impulsion,  le  mouvement 
doit,  eu  raison  même  de  la  construction  delà  boîte 
crânienne,  se  transmettre  à  tout  le  système.  Il  est 
donc  constant  que  le  crâne  n'est  qu'un  tout  indivi- 
sible et  dont  les  parois  peuvent  être  ébranlées  dans 
leur  ensemble  par  le  choc  qui.  porte  sur  un  seul 
point. 

Quelques  chirurgiens,  isolant  par  la  pensée  la 
partie  supérieure  du  crâne  de  son  plancher,  de 
sa  base,  l'ont  comparé  à  une  voûte  qui  résisterait 
à  la  manière  des  voûtes  architecturales.  Il  y  a  de 
la  vérité  dans  cette  comparaison,  mais  elle  pèche 
cependant  en  ce  qu'elle  sépare  deux  parties  insé- 
parables, la  voûte  et  la  base,  qui  se  continuent,  se 
tiennent ,  et  sont  exposées  à  chaque  instant  à 
éprouver  ensemble  des  lésions  survenues  sous 
l'influence  d'une  même  et  unique  cause  dont  l'ac- 
tion a  porté  soit  sur  l'une,  soit  sur  l'autre.  Le 
crâne  n'est  pas  non  plus  un  ovoïde  ni  un  sphé- 
roïde parfait,  mais  il  faut  convenir  qu'il  s'en  rap- 
proche et  tient  à  la  fois  de  l'une  et  l'autre  dispo- 
sition. C'est  une  boîte  ovalaire,  très-irrégulière , 
allongée  d'avant  en  arrière,  comprimée  et  aplatie 
latéralement,  rétrécie  en  avant  et  en  bas,  élargie 
et  arrondie  en  arrière  et  en  haut,  tronquée  par  sa 
base  où  manque  un  segment  égal  aux  trois  cin- 
quièmes de  la  totalité,  présentant  dans  ce  sens  nn 
plan  oblique,  subdivisé  en  trois  étages,  dont 
chacun  comprend  deux  excavations  ou  fosses,  de 
grandeur,  de  forme ,  et  de  profondeur  différentes. 
La  figure  du  crâne  serait  donc,  comme  on  le  voit, 
difficile  à  déterminer  d'une  manière  rigoureuse, 
car  il  est  le  résultat  de  la  rencontre  et  de  l'as- 
semblage assez  compliqués  de  lignes  et  de  plans 
courbés  ou  inclinés  à  divers  degrés. 

Dans  la  composition  et  dans  la  structure  des 
parois  ne  règne  pas  plus  d'uniformité  :  l'épaisseur 
varie  infiniment  selon  les  sujets,  et,  chez  le  même 
individu,  suivant  les  régions;  elle  varie  même 
dans  les  divers  points  d'une  seule  pièce  osseuse. 
Sous  ce  rapport,  comme  sous  celui  de  la  densité, 
c'est  la  base  qui  offre  le  plus  d'irrégularité;  c'est 
là  qu'on  trouve  à  la  fois  les  points  les  plus  épais  et 
les  plus  minces,  les  plus  spongieux  et  les  plus 
compacts,  les  plus  résistants  et  les  plus  fragiles, 
l'apophyse  mastoïde  et  les  gouttières  elhmoïdales , 
l'apophyse  basilaire  et  le  rocher.  Sans  présenter 
des  opposii  ions  aussi  tranchées,  la  voûte  n'en  est 
pas  non  plus  exempte  :  la  partie  antérieure  ou 
fronto-pariétale  est  à  la  vçrité  plus  uniforme  que 
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\A  portion  occipitale,  mais  encore  celte  uniformité 
est-elle  rompue,  soit  par  des  saillies  ou  des  crêtes 
qui  augmentent  l'épaisseur  des  os,  soit  par  des  dé- 
pressions ou  des  sillons  vasculaires  qui  la  dimi- 
nuent. 

Loin  d'être  homogène,  le  tissu  osseux  se  par- 
tage, dans  presque  toute  l'étendue  du  crâne,  en 
deux  tables  d'inégale  courbure  et  surtout  d'iné- 
gale densité,  lune  externe,  plus  étendue,  plus 
épaisse,  plus  flexible,  l'autre  interne  ou  vitrée, 
plus  courte,  plus  mince,  plus  dure  et  plus  cas- 
sante ,  séparées  par  le  diploé ,  couche  celluleuse  au 
milieu  de  laquelle  rampent  de  larges  canaux  des- 
tinés à  la  circulation  du  sang  veineux  et  dont  la 
présence  a  pour  résultat  d'affaiblir  sur  leur  tra- 
jet la  force  et  la  résistance  des  os.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  points,  surtout  vers  la  base,  le 
diploé  a  disparu,  et  les  deux  tables  semblent  rap- 
prochées et  fondues  en  une  seule,  très-délicate 
et  par  conséquent  très-fragile.  En  d'autres  lieux, 
comme  au  niveau  des  régions  sus-orbitaires  et 
mastoïdiennes,  c'est  un  effet  contraire  qui  se  pro- 
duit, et  de  l'écartement  des  deux  lames  résulte 
une  espèce  de  boursouflure  des  os  et  la  formation 
de  cavités  plus  ou  moins  vastes ,  telles  que  les 
cellules  mastoïdiennes  et  les  sinus  frontaux. 
Ailleurs,  c'est  une  masse  de  tissu  spongieux  qu'en- 
ferme une  mince  couche  compacte ,  comme  cela 
se  voit  pour  les  apophyses  basilaire  et  orbitaires  ; 
ou  bien  un  amas  de  tissu  serré  dont  la  dureté  est 
comparable  à  celle  du  marbre ,  ainsi  qu'on  l'ob- 
serve pour  la  portion  pétrée  de  l'os  temporal.  Enfin 
les  parois  sont  plusieurs  fois  inten'ompues  dans 
leur  continuité  par  des  trous  de  forme  et  de  gran- 
deur diverses. 

Un  dernier  point  que  nous  ne  devons  pas 
omettre,  c'est  que  la  boîte  du  crâne  est  loin  de  se 
trouver  dans  les  conditions  d'isolement  où  l'on  ne 
manquerait  pas  de  placer  une  sphère  creuse  sou- 
mise à  des  expériences  sur  la  propagation  du 
mouvement.  Tout  au  contraire,  le  crâne  est  dans 
un  rapport  constant  avec  le  rachis  sur  lequel  il 
repose  et  lié  par  les  connexions  les  plus  intimes 
avec  les  os  de  la  face,  qui  contribuent  à  le  soute- 
nir, à  assurer  sa  solidité,  et  partagent  par  consé- 
quent, dans  une  proportion  variable  suivant  les 
circonstances,  les  vicissitudes  auxquelles  il  est 
exposé  par  l'effet  des  violences  extérieures.  D'un 
autre  côté  la  cavité  du  crâne  se  trouve  entière- 
ment remplie  par  l'encéphale,  masse  peu  vlbralile 
et  qui  doit  absorber  une  partie  du  mouvement 
transmis  par  le  choc,  et  sa  surface  extérieure  est 
recouverte  par  une  épaisseur  ti-ès-inégale  de  par- 
ties molles  qui  ne  peuvent  pas  manquer  d'exercer 
la  même  influence. 
II. 


On  vcit,  d'après  ce  rapide  exposé,  que  le  crâne 
ne  présente,  ni  dans  sa  figure  celte  exactilude  ma- 
thématiqne,  ni  dans  sa  composition  cette  homogé- 
néité entière,  ni  dans  ses  relations  avec  les  parties 
voisines  cette  indépendance  ou  celte  égalité,  qui 
lui  permettraient  des  mouvements  oscillatoires 
normaux,  uniformes,  susceptibles  d'être  rigoureu- 
sement appréciés  et  soumis  au  calcul  comme  ceux 
qui  sont  imprimés  à  une  sphère  ou  à  un  ovoïde 
parfaitement  réguliers.  Des  raisonnements  qui 
seraient  vrais  en  mathématiques  pourraient  donc 
être  faux  en  chirurgie ,  si  on  les  y  transportait 
sans  correction  et  d'une  manière  [absolue.  Mais 
ce  qui  nous  paraît  également  démontré,  c'est 
que  cette  boîte  creuse  qu'on  appelle  le  crâne  pré- 
sente dans  ses  conditions  de  construction  assez 
de  rapport  avec  la  sphère  pour  qu'on  puisse  sans 
forcer  l'analogie  lui  appliquer  les  mêmes  lois  gé- 
nérales qui  régissent  dans  les  corps  de  celte  forme 
la  transmission  des  mouvements ,  et  que ,  par  là 
même  qu'elles  excluent  la  régularité  dans  la  dis- 
tribution du  mouvement  et  l'égaliié  dans  la  résis- 
tance, les  circonstances  mentionnées  plus  haut 
expliquent  et  justifient  la  théorie  des  fractures  par 
contre-coup.  Tout  se  résume,  dans  celle  théorie, 
en  cette  proposiiion  sommaire,  que  l'ébranlement 
propagé  dans  les  parois  crâniennes  y  produit,  par 
une  sorte  de  choc  médiat,  une  solution  de  conti- 
nuité dans  les  points  que  leur  fragilité ,  leur  min- 
ceur, l'exagération  de  leur  courbure ,  rendent  les 
moins  propres  à  la  résistance.  Elle  est  tout 
entière  fondée  sur  la  supposition  d'inégalités  dont 
l'observation  anatomique  ne  démontre  que  trop 
rexaclitude. 

Ces  notions  générales  posées ,  entrons  dans  les 
applications  particulières  et  examinons  snccessi- 
vement  les  divers  cas  de  fractures  directes  et  de 
fractures  indirectes  ou  par  contre-coup. 

Les  fractures  directes  surviennent  lorsqu'il  y 
a  une  grande  disproportion  entre  la  puissance  vul- 
nérante  et  la  résistance  du  point  frappé ,  et  la 
solution  de  continuité  s'opère  parce  que  les  molé- 
cules osseuses  qui  ont  été  atteintes  subissent  un 
affaissement  rapide  et  considérable ,  de  sorte  que 
leur  force  de  cohésion  est  immédiatement  surmon- 
tée. La  disproportion  entre  la  force  et  la  résis- 
tance peut  dépendre  du  crâne  ou  de  l'agent  vuhié- 
rant  :  du  crâne,  quand  la  partie  blessée  est 
très-fragile;  de  l'agent  vulnérant,  quand  il  est 
pesant,  mû  avec  beaucoup  de  force,  et  surtout 
lorsqu'il  présente  peu  de  volume,  comme  cela 
arrive  quand  il  est  irrégulier,  anguleux,  aigu  ou 
tranchant.  On  conçoit  que  les  deux  ordres  de 
circonstances  puissent  coexister,  et  alors  la  frac- 
,  tare  directe  n'en  est  que  plus  imminente. 
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Les  fractures  directes  s'observent  presque  ex- 
clusivement à  la  voûte  du  crâne,  dont  elles  peuvent 
occuper  tous  les  points.  Malgré  le  peu  d'épaisseur 
de  quelques-uns  des  os  qui  la  composent,  la  base 
du  crâne  y  est  rarement  exposée,  parce  qu  elle  est 
protégée  par  la  face,  le  rachis,  ainsi  que  par  le 
faisceau  considérable  des  muscles  spinaux  et 
cervicaux;  cependant  il  ne  faudrait  pas  croire 
qu'on  n'y  voit  jamais  de  fractures  :  des  instru- 
ments introduits  par  l'oreille,  le  pharynx,  les  fosses 
nasales  ou  l'orbite  ont  pu  quelquefois  en  pro- 
duire ,  mais  c'est  un  point  qui  sera  mieux  à  sa 
place  dans  la  partie  de  ce  livre  consacrée  aux 
maladies  de  la  face. 

Les  fractures  directes  de  la  voûte  peuvent  se 
borner  à  la  table  externe  ou  intéresser  toute  l'é- 
paisseur de  l'os.  Les  premières  surviennent  dans 
les  points  du  crâne  où  existe  un  grand  inter- 
valle entre  les  deux  tables,  comme,  par  exemple, 
vers  les  sinus  frontaux  et  au  niveau  des  cellules 
mastoïdiennes,  et  nous  aurons  à  en  traiter  ailleurs. 
On  les  voit  aussi  sur  la  voûte  du  crâne  proprement 
dite,  et  elles  s'accompagnent  toujours  d'une  cer- 
taine attrition  du  diploé,  qui  est  un  élément  im- 
portant de  la  lésion.  Les  autres  sont  ou  de  simples 
fissures  plus  ou  moins  longues,  ou  des  fractu- 
res comminutives ,  de  grands  fracas  des  os  brisés 
et  partagés  en  plusieurs  fragments,  mobiles,  mais 
non  déplacés ,  ou  enfin  des  fractures  avec  dépla- 
cement, et  ici  il  y  a  quelques  distinctions  à  faire, 
suivant  la  forme  et  le  volume  des  parties  dépla- 
cées :  tantôt  ce  sont  seulement  des  esquilles, 
tantôt  c'est  la  table  interne,  tantôt  un  ou  plusieurs 
morceaux  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'os. 

Les  esquilles  sont  produites  par  les  corps  vul- 
nérants  dont  la  surface  est  peu  étendue,  comme, 
par  exemple,  l'extrémité  d'un  bâton,  d'une  barre 
de  fer,  d'une  canne,  d'un  parapluie,  poussée  avec 
violence  contre  la  tête  :  les  parties  du  crâne  qui 
supportent  le  choc  sont  alors  brisées,  réduites  en 
parcelles  plus  ou  moins  nombreuses  et  ténues  et 
poussées  vers  la  cavité  crânienne  de  la  même 
façon  que  cela  a  lieu  dans  les  plaies  par  armes  à  feu . 

La  fracture  avec  déplacement  de  la  table  in- 
terne par  causes  directes  est  un  phénomène  cu- 
rieux et  qui  se  produit  de  diverses  façons.  C'est 
quelquefois  un  instrument  piquant  qui,  après 
avoir  perforé  la  table  externe ,  atteint  la  table  in- 
terne, la  fracture,  et  en  détache  un  morceau  plus  ou 
moins  régulier,  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins 
aigu.  P.  Pott  raconte  dans  ses  OEuvres  chirurgicales 
(t.  I,  p.  211)  l'histoire  d'un  portefaix  qui  mourut 
avec  des  symptômes  de  compression,  après  avoir 
reçu  un  coup  de  croc  sur  la  tête.  A  l'autopsie,  on 
trouva  un  morceau  do  la  table  interne  du  pariétal 
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droit,  d'un  pouce  et  demi  de  long  sur  un  pouce  de 
large  (0,042  sur  0,028  environ),  détaché  com- 
plètement et  noyé  dans  un  épanchement  sanguin. 
Un  de  nous  a  observé  en  1832,  dans  le  service  de 
Sanson,  un  exemple  analogue  sur  un  jeune  homme 
qui  avait  été  frappé  à  la  tête  par  une  baïonnette. 
Le  même  effet  peut  être  produit  par  des  corps 
contondants,  pourvu  que  la  surface  qui  agit  soit 
assez  étroite.  Nous  avons  montré  en  août  1843,  à 
la  Société  de  chirurgie,  le  crâne  d'un  individu  sur 
la  tête  duquel  était  tombée  du  haut  d'une  maison 
une  tuile  qui  avait  vi'aisemblablement  agi  par  un 
de  ses  angles  :  la  table  externe  présentait  un  trou 
assez  étroit,  au  fond  duquel  se  voyaient  quelques 
débris  de  la  tuile  mêlés  à  bon  nombre  de  mor- 
ceaux appartenant  à  la  table  interne.  Une  parti- 
cularité remarquable  et  que  nous  avons  depuis 
longtemps  signalée ,  c'est  que  les  fragments  ou  le 
fragment  unique  de  la  lame  vitrée  ont  ordinaire- 
ment, dans  les  cas  de  ce  genre,  plus  d'étendue 
que  la  solution  de  continuité  extérieure,  de  sorte 
qu'ils  ne  peuvent  sortir  par  l'ouverture  du  crâne 
et  restent  forcément  enfermés  dans  la  cavité 
encéphalique.  Le  mécanisme  suivant  lequel  s'opère 
une  telle  lésion  est  facile  à  comprendre  :  le  trou 
fait  à  la  table  externe  est  étroit,  parce  que  celle- 
ci  cède  de  suite  sous  l'effort  de  l'instrument  vulné- 
rant  et  le  laisse  passer;  il  en  est  de  même  du 
diploé  ;  mais,  la  table  interne  résistant  à  cause  de 
sa  densité,  l'instrument  agit  sur  elle  à  la  façon 
d'un  corps  contondant  et  brise ,  comme  il  ferait 
d'une  lame  de  verre,  cette  table  dont  la  fragilité 
égale  la  dureté.  Il  est  plus  commun  encore  d'ob- 
server l'accident  qui  nous  occupe  à  la  suite  des 
coups  de  sabre  ou  de  hache ,  lorsque  l'instrument 
est  mal  affilé,  et  les  phénomènes  diffèrent  alors 
en  quelques  points  de  ce  que  nous  venons  de  voir, 
quoique  le  mode  de  production  soit  à  peu  près 
semblable.  Dans  ces  cas,  la  table  externe  se  laisse 
diviser ,  mais  l'interne  casse  et  s'enfonce  à  plat 
du  côté  de  la  dure-mère,  ou  bien,  ce  qui  arrive 
plus  souvent,  le  fragment  est  retenu  en  continuité 
avec  le  reste  de  l'os  par  un  de  ses  bords  qui  a 
cédé  et  plié,  tandis  que  l'autre,  complètement  dé- 
taché et  libre,  presse  sur  les  organes  encéphali- 
ques qu'il  irrite  et  déchire;  résultat  qui  tient  sans 
nul  doute  à  la  direction  oblique  suivant  laquelle  a 
été  porté  le  coup.  J'ai  examiné  plusieurs  voûtes 
du  crâne  sur  lesquelles  existait  cette  espèce  de 
fracture  incomplète,  et  Ton  peut  en  voir  aussi 
quelques  exemples  au  musée  d'auatomie  patholo- 
gique de  la  Faculté  (  W'  20  et  24  ). 

Les  fractures  comminutives,  avec  ou  sans  enfon- 
cement des  fragments ,  sont  produites  par  des 
corps  contondants  très-lourds  ou  animés  d'une 
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grande  vitesse,  et  agissant,  à  cause  de  leur  forme 
ou  de  leur  volume,  sur  une  surface  plus  large. 

Les  fractures  avec  enfoncement  présentent  des 
variétés.  Quelquefois  les  fragments,  enfoncés  direc- 
tement et  à  plat  par  la  cause  vulnérante ,  ont  glissé 
en  se  déplaçant  au-dessous  des  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité,  et  il  eu  résulte  un  enfoncement 
plus  ou  moins  étendu,  mais  peu  profond  :  c'est  là 
ce  que  quelques  auteurs  anciens  désignaient  par 
le  nom  à'embarmre.  Il  peut  encore  se  faire  que 
l'un  des  côtés  de  la  fracture  soit  plus  déprimé 
qu'aucun  autre  et  qu'il  y  ait  une  sorte  de  chevau- 
chement d'un  des  bords.  La  même  chose  peut 
arriver  entre  deux  ou  plusieurs  fragments.  Mais 
ce  qu'on  observe  plus  souvent,  c'est  la  brisure  du 
crâne  en  un  certain  nombre  de  fragments,  ordinai- 
rement triangulaires,  engrenés  entre  eux  parleurs 
bords  de  manière  à  se  soutenir  mutuellement, 
enfoncés  seulement  par  leurs  sommets  qui  occu- 
pent le  centre  de  la  lésion ,  et  continus  à  la  boite 
crânienne  par  leurs  bases ,  qui  forment  la  péri- 
phérie de  la  fracture,  au  moyen  de  la  table  interne 
seulement  pliée  tandis  que  l'externe  a  été  complè- 
tement fracturée,  La  dépression  est  d'ailleurs  plus 
ou  moins  considérable  et  peut  varier  entre  quel- 
ques millimètres  et  3  ou  4  centimètres.  Dans 
son  ensemble  ,  la  partie  déprimée  a  presque 
toujours  une  forme  ovalaire  ou  elliptique ,  de  sorte 
que  la  base  de  chaque  fragment  représente  une 
ligne  courbe  à  concavité  tournée  vers  le  centre. 
■Autour  de  la  lésion  principale  se  remarquent 
quelquefois  des  fissures  bien  ouvertes,  quoique 
bornées  à  la  table  externe,  et  parallèles  aux 
bords  de  la  dépression  quelles  cernent  plus  ou 
moins  complètement.  Cette  disposition  est  mani- 
feste sur  les  pièces  du  musée  Dupuylren  qui  por- 
tent les  numéros  21  et  28.  Les  fragments,  au  lieu 
d'affecter  la  forme  triangulaire,  peuvent  être  irré- 
guliers ou  disposés  comme  des  segments  de  cercle. 
Tous  ces  détails  indiquent  suffisamment  le  méca- 
nisme suivant  lequel  la  fracture  s'est  produite 
dans  ce  cas  particulier  :  il  est  évident  que  le  corps 
vulnérant,  ayant  agi  sur  une  certaine  étendue  de 
la  voûte  crânienne,  a  redressé  de  force  les  parties 
convexes  qu'il  a  touchées ,  de  manière  à  les  faire 
éclater  dans  le  centre  d'abord  et  à  les  pousser 
ensuite  vers  la  cavité  du  crâne  en  brisant  à  la  pé- 
riphérie la  table  externe  et  pliant  seulement  l'in- 
terne plus  rapprochée  du  sens  suivant  lequel 
s'accomplit  le  déplacement. 

Lts  fractures  indirectes  ou  par  contre-coup 
sont  de  plusieurs  espèces:  1''  la  lésion  siège  sur 
l'os  qui  a  supporté  le  choc ,  au-dessus ,  au-des- 
sous, ou  à  côté  du  point  frappé;  2^  elle  occupe 
Un  des  qs  voisins  j  3"  elle  survient  dans  le  point 


du  crâne  directement  opposé  à  la  blessure;  4°  elle 
s'étend  de  celle-ci  à  un  ou  plusieurs  os  ;  5°  elle  in- 
téresse la  table  interne  seule,  la  table  externe 
étant  demeurée  intacte.  Les  diverses  sortes  de 
fractures  par  contre-coup  existent  avec  ou  sans 
brisure  des  os  dans  le  lieu  même  qu'a  atteint  la 
cause  vulnérante.  On  en  peut  rencontrer  plusieurs 
à  la  fois,  car  un  seul  choc  est  capable  de  donner 
lieu  à  plus  d'un  contre-coup.  Elles  sont  quelque- 
fois compliquées  d'autres  désordres ,  tels  que  l'è- 
cartement  des  sutures,  par  exemple.  C'est  bien  à 
tort  qu'on  a  cherché  récemment  à  établir  entre  ces 
lésions  des  distinctions  essentielles  :  quelque  dif- 
férentes qu'elles  paraissent  les  unes  des  autres, 
elles  se  produisent  toutes  et  s'expliquent  confor- 
mément aux  principes  de  physique  exposés  plus 
haut,  tantôt  par  la  propagation  du  mouvement  et 
l'ébranlement  général  de  la  boîte  crânienne ,  tantôt 
par  les  changements  brusques  imprimés  aux  cour- 
bures des  os,  tantôt  par  l'un  et  l'autre  mécanisme. 
On  les  observe  partout,  mais  elles  sont  plus  fré- 
quentes, ainsi  qu'il  était  facile  de  le  prévoir,  dans 
les  points  où  les  os  sont  naturellement  minces  ou 
affaiblis  par  la  présence  des  sillons  vasculaires  et 
des  trous  de  communication  destinés  aux  vais- 
seaux et  aux  nerfs.  La  base  du  crâne  y  est  par- 
ticulièrement exposée. 

Parmi  les  plus  communes  figurent  celles  qui , 
commençant  à  la  voûte  du  crâne,  au  lieu  même  ou 
dans  les  environs  du  lieu  frappé,  peuvent  être  sui- 
vies jusqu'à  la  base.  Il  n'y  a  pas  de  mois  que  nous 
n'eu  observions  quelques-unes  dans  nos  hôpitaux 
de  Paris.  Elles  siègent  au  devant  du  trou  occipital 
plus  souvent  qu'en  arrière.  Les  parties  de  la  base 
qui  sont  intéressées  sont,  par  ordre  de  fréquence, 
les  fosses  temporales  et  le  rocher,  la  partie  moyenne 
du  sphénoïde  et  la  surface  basilaire  de  l'occipital, 
la  voûte  orbitaire,  les  fo.sses  occipitales  et  le  pour- 
tour du  trou  qui  porte  le  même  nom.  La  solution 
de  continuité  affecte  ordinairement  la  forme  d'une 
fissure  linéaire ,  reconnaissable  à  sa  couleur  rouge, 
plus  ou  moins  largement  ouverte,  droite  ou  rameuse, 
continuée  sans  interruption  à  travers  les  trous 
et  les  sutures,  rarement  accompagnée  de  dépla- 
cement, d'éclatement  des  os,  ou  de  déco  lement 
de  la  dure-mère.  C'est  l'ébranlement  communi- 
qué de  proche  en  proche  aux  parois  crâniennes  qui 
produit  cette  espèce  de  fracture ,  et  la  rupture  se 
fait  dans  les  parties  les  moins  résistantes  :  deux 
fois  nous  l'avons  vu  suivre  le  sillon  principal  de 
l'artère  méningée  moyenne.  Dans  plusieurs  cir- 
constances aussi,  nous  avons  trouvé  une  ou  plu- 
sieurs fêlures  bornées  à  l'une  ou  l'autre  table  et 
sans  communication  avec  la  lésion  principale; 
d'autres  fois  des  fêlures ,  occupant  en  même  temps 
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l'une  et  l'autre  table,  mais  placées  dans  des  points 
différents  et  sans  correspondance  entre  elles. 

Le  détachement  de  la  table  interne  brisée  par 
contre-coup   au-dessous    de    la    table   externe 
demeurée  entière  est  un  phénomène  fort  rare, 
mais  dont  la  science  possède  cependant  quelques 
exemples  authentiques.  C'est  presque  toujours  à  la 
suite  des  coups  de  feu  qu'on  observe  cette  lésion. 
Borel  {Collection  de  Bonel,  t.  i,  p.  79)  raconte 
qu'un  portefaix  de   Castres  mourut  des  suites 
d'une  blessure  faile  par  une  arquebuse  chargée  de 
dragée,  et  qu'on  n'aperçut  point  de  fracture  à  la 
première  table,  mais  qu'on  trouva  une  portion  de 
la  seconde  couchée  sur  la  dure-mère  et  tout  à  fait 
détachée.  Sur  un  officier  blessé  en  1748  au  siège 
de  Mastricht  par  une  balle  assez  grosse ,  Andouillé 
ne  trouva  à  la  table  externe  découverte  par  une 
incision  cruciale  qu'une  fente  capillaire  peu  éten- 
due :  il  trépana  néanmoins,  et  la  couronne  ne 
fut   pas  plutôt  parvenue  jusqu'au  diploé  qu'on 
aperçut,  au-dessous  de  la  rondelle  superficielle 
détachée,  une  portion  de  la  table  interne  complè- 
tement isolée  et  si  considérable  qu'il  fallut  appli- 
quer une  seconde  couronne  pour  lui  pratiquer  une 
issue.   Après   cette  opération,   le   blessé  n'eut 
presque  aucun  accidentel  fut  guéri  promptement. 
(Percy,  Chirurgien  d'armée,  p.  204.)  Ravaton 
rapporte  des  faits  analogues.  Nous  en  avons  nous- 
mêmes  cité  un  qui  nous  est  propre ,  à  l'occasion 
des  contusions  des  os  du  crâne  (p.  573).  Le  déta- 
chement de  la  table  interne  peut  encore  être  occa- 
sionné par  la  chute  d'un  corps  orbe  et  pesant  sur 
la  tête  ou  par  suite  d'un  choc  violent,  comme  le 
prouvent  des  observations  dues  à  A.  Paré,  à 
P.  Pott,  et  à  Bilguer.  La  théorie  de  ces  contre- 
coups, quoique  plus  difficile  à  saisir,  a  cependant 
été  bien  comprise  et  bien  exposée  par  Saucerotle 
et  par  Sabouraut  {^Prix  de  l'Jcadémie  de  chi- 
rurgie). La  table  interne  étant  séparée  de  l'ex- 
terne par  une  couche  celluleuse  peut  se  fracturer 
indépendamment  de  celle-ci.   Gomme  d'ailleurs 
elle  est  à  la  fois  plus  mince,  plus  sèche,  plus  cas- 
sante et  aussi  moins  étendue,  surtout  quand  le 
crâne  a  une  certaine  épaisseur,  elle  doit  se  rompre 
avec  bien  plus  de  facilité  au  moment  où  le  choc 
tend  à  redresser  de  force  la  courbure  que  lui 
oppose  la  voûte  crânienne.  C'est  ainsi  que  dans 
les  expériences  les  plus  familières,  quand  on  veut, 
par  exemple,  redresser  des  corps  courbés,  tels 
f^u'un  bâton,  une  planche,  un  cerceau,  on  voit  la 
surface  concave  se  fendre  la  première,  la  surface 
convexe  demeurant  eutière  tant  qu'on  ne  porte 
pas  la  pression  très-loin.  Saucerotte  ajoute  même 
(que  la  table  interne  peut  se  fracturer,  non  pas 
çxactcment  sous  le  point  percuté  lorsqu'elle  y  est 
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assez  flexible ,  mais  dans  quelque  point  voisin 
où  elle  est  plus  faible,  pourvu  que  ce  point  soit 
situé  sur  le  trajet  de  la  couibe  centripète  qu'a 
décrite  la  portion  du  crâne  frappée.  Le  fait  est 
sans  doute  possible  et  l'explication  plausible,  mais 
nous  ne  connaissons  pas  d'observations  ni  d'ex- 
périences qu'on  puisse  invoquer  à  l'appui  de  cette 
proposition. 

Les  fractures  par  contre-coup  s'effectuent  dans 
des  conditions  opposées  à  celles  que  nous  avons 
signalées  comme  favorables  à  la  production  des 
fractures  directes ,  c'est-à-dire  que  le  corps  vul- 
nérant  doit  agir  sur  le  crâne  par  une  surface 
large  et  aplatie,  afin  que  la  boite  osseuse  puisse 
résister  à  son  action  locale  et  immédiate.  C'est 
ainsi  qu'un  marteau  frappant  par  son  extrémité 
pointue  sur  une  planche  la  pénètre  et  la  troué 
en  lui  communiquant  à  peine  un  léger  ébranle- 
ment, tandis  que  le  même  instrument,  frappant 
par  l'extrémité  opposée,  par  le  côté  de  la  masse, 
ébranle  la  planche  tout  entière  et  retentit ,  si  celle- 
ci  résiste,  dans  la  main  même  et  dans  tout  le  mem- 
bre supérieur  de  celui  qui  fait  l'expérience. 

Les  chocs  violents  qui  produisent  ces  fractures 
agissent  sur  le  crâne,  soit  dans  une  direction  ver- 
ticale, de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas,  soit 
dans  une  direction  horizontale,  d'avant  en  arrière, 
d'arrière  en  avant,  ou  latéralement,  soit  dans  une 
dù'ection  intermédiaire  et  plus  ou  moins  oblique. 
Examinons  rapidement  ces  différents  cas. 

Les  chocs  transmis  au  crâne  de  bas  en  haut  ne 
le  sont  que  d'une  manière  indirecte  par  l'inter- 
médiaire des  os  de  la  face  ou  de  la  colonne  verté- 
brale, lorsqu'une  chute  a  lieu  sur  le  menton,  sur 
les  tubérosités  de  l'ischion,  sur  les  genoux  ou  sur 
les  pieds.  Dans  les  chutes  sur  le  menton,  l'impul- 
sion se  transmet  au  crâne  par  les  colonnes  fronto- 
nasales,  fronto  et  zygomato-malaires,  parties 
solides  et  si  favorablement  disposées  pour  la  résis- 
tance qu'à  moins  d'une  chute  très-violente  ou 
d'un  choc  porté  dans  une  direction  très-oblique 
sur  un  des  côtés  de  la  tête  à  l'exclusion  de  l'autre 
on  conçoit  difficilement  la  possibilité  d'une  lésion 
des  os  du  crâne.  Dans  les  chutes  sur  les  tubéro- 
sités sciatiques,  sur  les  genoux  ou  les  talons, 
bien  qu'affaibli  par  suite  de  la  décomposition  du 
mouvement  et  même  des  fractures  ou  des  luxa- 
tions survenues  dans  les  articulations  et  les  os 
intermédiaires,  le  choc  transmis  au  crâne  est 
encore  assez  puissant  pour  y  occasionner  des  so- 
lutions de  continuité,  simples  ou  multiples,  qui 
occupent  toujours  la  base  du  crâne.  Dans  le  cou- 
rant d'une  seule  année  (1848)  la  Société  anato- 
mique  a  reçu  communication  de  deux  faits  de  ce 
genre  observés  par  M.  i\larmy.  La  chute  avait  eu 
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lieu  d'une  hauteur  de  8  à  10  mètres.  Dans  le 
premier  cas ,  c'était  la  lame  criblée  de  l'éthmoïde 
qui  était  rompue;  dans  le  second ,  il  y  avait  deux 
fractures,  Tune  du  rocher  droit,  l'autre  de  la  selle 
turcique  du  même  côté,  et  cette  dernière  pénétrait 
jusque  dans  les  sinus  sphénoïdaux.  Un  troisième 
exemple  publié  par  M.  Robert  dans  le  journal 
l'Expérience  (novembre  1843)  nous  montre,  sur 
un  maçon  tombé  d'une  hauteur  d'environ  12 
mètres,  trois  fractures,  une  du  rocher  à  droite,  et 
les  deux  autres  des  apophyses  clinoïdes  posté- 
rieures. Dans  ces  circonstances,  voici  comment  les 
choses  se  passent.  Toutes  les  parties  du  corps  pré- 
cipité sont  animées  de  la  même  vitesse  ;  mais ,  au 
moment  où  les  pieds  touchent  le  sol ,  le  mouve- 
ment de  descente  est  brusquement  arrêté  dans  les 
membres  inférieurs  d'abord ,  puis  de  proche  en 
proche  dans  le  reste  du  squelette.  La  tète 
descendant  avec  son  mouvement  uniformément 
accéléré  trouve  donc  dans  le  rachis  une  résis- 
tance invincible,  et  la  portion  qui  s'articule  avec 
cette  lige  osseuse,  c'est-à-dire  la  base,  est  refou- 
lée en  haut  avec  une  puissance  et  une  vitesse  pro- 
portionnées à  la  hauteur  de  la  chute.  De  cette  lutte 
entre  les  parties  supérieure  et  inférieure  du  crâne, 
ainsi  sollicitées  à  se  porter  à  la  rencontre  lune  de 
l'autre ,  résulte  la  fracture  par  contre-coup ,  qui 
se  produira  nécessairement  dans  les  points  les  plus 
faibles  de  la  base  du  crâne  et  aux  environs  de 
l'articulation  occipito- vertébrale. 

Les  chocs  sur  le  sommet  de  la  tête ,  par  suite  de 
la  chute  d'objets  pesants  et  volumineux,  comme 
une  pierre,  une  poutre,  une  brique,  une  tuile,  etc., 
s'observent  assez  fréquemment ,  et  donnent  lieu  à 
des  contre-coups  de  plusieurs  espèces.  Dans  ces 
circonstances,  le  crâne  se  trouve  pris  entre  l'ef- 
fort du  corps  vuloérant ,  d'une  part ,  et  la  résis- 
tance du  sol  transmise  par  la  colonne  vertébrale , 
d'une  autre  part.  La  pression  tend  donc  à  enfon- 
cer en  dedans  la  suture  sagittale  ou,  ce  qui  est  la 
même  chose,  le  bord  supérieur  des  deux  pariétaux, 
ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  sans  que  le  bord  infé- 
rieur de  ces  mêmes  os,  la  portion  écailleuse  du 
temporal,  et  les  grandes  aîles  du  sphénoïde,  ne 
soient  écartés  et  déjetés  en  dehors.  Mais  de  cette 
projection  même  résulte  ,  à  cause  de  la  courbure 
des  os  et  de  l'agencement  des  sutures,  la  propulsion 
en  dedans  et  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  des 
deux  rochers  qui  viennent  presser  par  leur  som- 
met contre  l'apophyse  basilairede  l'occipital.  Les 
mêmes  phénomènes  se  produisent  à  la  partie  an- 
térieure ou  frontale  et  à  la  partie  postérieure  ou 
occipitale.  La  boîte  crânienne  peut  être  en  effet 
décomposée  en  quatre  coins,  deux  latéraux  ou 
temporaux,  un  antérieur  ou  fronto-sphénoidal ,  et 


un  postérieur  ou  occipital,  opposés  par  leurs 
sommets,  se  recevant  réciproquement  par  des 
angles  rentrants,  ayant  leur  point  de  rencontre 
vers  l'apophyse  basilaire  et  le  corps  du  sphé- 
noïde ,  et  se  comportant  tous  de  la  même  façon 
pour  ce  qui  touche  à  la  transmission  du  mouve- 
ment. Le  résultat  commun  des  impulsions  par- 
tielles imprimées  à  chacun  d'eux  est  donc  de 
serrer  les  uns  contre  les  autres  les  os  de  la  base 
du  crâne  et  de  concentrer  là  les  effets  de  l'effort 
porté  sur  le  sommet,  c'est-à-dire  sur  le  point  du 
crâne  précisément  opposé. 

On  conçoit  d'après  cet  exposé  que ,  si  la  partie 
du  crâne  qui  a  reçu  le  choc  résiste ,  la  fracture 
pourra  se  faire,  non  pas  au  point  opposé,  car  les 
mouvements  qui  y  arrivent  de  toutes  parts  avec 
une  vitesse  et  une  force  à  peu  près  égales  s'y 
neutralisent  mutuellement,  mais  bien  plutôt  sur 
quelques-uns  des  points  intermédiaires,  et  de  pré- 
férence sur  ceux  que  leur  minceur,  leur  incli- 
naison, ou  leur  courbure  prédisposent  à  une 
rupture.  Il  semblerait  a  priori  que  les  fractures 
par  contre-coup  observées  dans  ces  circonstances 
uevraient  le  plus  souvent  occuper  la  partie  moyenne 
et  latérale  du  crâne,  car  c'est  là  que  la  courbure 
naturelle  des  os  se  trouve  le  plus  exagérée  :  il  n'eu 
est  rien  cependant,  et  c'est  la  base  du  crâne,  c'est 
le  rocher,  la  partie  la  plus  épaisse  et  la  plus  com- 
pacte des  parois  crâniennes,  qui  est  le  siège  le  plus 
habituel  de  la  rupture.  Gomment  expliquer  un  ré- 
sultat qui  paraît  au  premier  coup  d'œil  si  singulier 
et  si  coniraire  à  la  théorie?  On  va  voir  que  l'ana- 
lyse des  conditions  analomiques  rend  parfaitement 
raison  du  phénomène. 

Il  faut  remarquer  d'abord  qu'au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  crâne  les  os  ont  une  épaisseur 
assez  grande  et  surtout  assez  égale.  C'est  là  d'ail- 
leurs que  se  trouvent  les  apophyses  nasales  et 
orbitaires  du  frontal  et  zygomatiques  du  tem- 
poral :  or ,  ces  apophyses  sont  pour  celte  partie 
du  crâne  des  soutiens  très-efficaces.  Par  les  pre- 
mières, une  partie  du  mouvement  est  transmise  di- 
rectement du  coin  antérieur  à  la  mâchoire  supé- 
rieure et  à  la  face;  par  les  secondes ,  le  mouvement 
passe  également  des  coins  latéraux  à  l'os  raalaire , 
et  de  là  à  l'apophyse  jugale  de  chacun  des  os 
maxillaires  supérieurs,  de  sorte  que  ces  deux  os 
poussés  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  se  pressent 
et  se  serrent  mutuellement  :  c'est  pour  cela  que 
ceux  qui  reçoivent  un  choc  sur  le  sommet  de  la 
tête  éprouvent  une  sensation  douloureuse  vers  la 
voûte  palatine.  L'arcade  zygomatique  joue  donc 
le  rôle  d'un  véritable  arc-boutant ,  qui  renvoie  de 
la  face  au  crâne  et  réciproquement  du  crâne  à  la 
face  une  partie  du  mouvement  communiqué  à  l'une 
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ou  à  l'autre  de  ces  deux  portions  du  squelette  cé- 
phalique.  D'un  autre  côté,  la  base  du  crâne  est, 
ainsi  que  nous  l'avons  établi  précédemment,  formée 
de  lames  osseuses  très-inégales  dans  leur  force 
et  leur  épaisseur  et  alternativement  fragiles  ou 
résistantes,  disposition  défavorable  à  la  transmis- 
sion régulière  du  mouvement,  favorable  au  con- 
traire à  la  rupture  qui  est  la  conséquence  du  con- 
tre-coup. 

Reste  à  faire  voir  pourquoi  le  rocher,  partie 
en  apparence  si  solide,  cède  cependant  aussi  sou- 
vent, plus  souvent  même  que  les  couches  plus 
minces  au  milieu  desquelles  il  est  encadré.  La  rai- 
son très-complexe  de  ce  phénomène  se  trouve  à  la 
fois  dans  la  présence  des  cavités  de  l'oreille,  dans 
]a  texture  du  rocher,  et  dans  l'inclinaison  de  son 
axe.  La  portion  pierreuse  du  temporal  est  à  la  vé- 
rité d'un  tissu  serré  et  dur,  mais,  de  même  que  le 
marbre  ou  le  verre,  ce  tissu  est  cassant  et  fragile 
lorsqu'il  est  disposé  en  couches  trop  minces  :  c'est 
ce  qui  a  lieu  pour  le  rocher,  dont  l'épaisseur  et 
la  masse  sont  plus  apparentes  que  réelles,  à  cause 
des  cavités  qui  occupent  sa  partie  moyenne,  point 
où  se  rencontrent  le  fond  des  conduits  auditifs 
interne  et  externe,  les  cavités  vestibulaire  et  tym- 
panique,  et  où  l'on  observe  le  plus  fréquemment 
la  rupture  par  contre-coup.  Ce  qui  démontre  par- 
faitement l'efficacilé  de  celte  circonstance ,  c'est 
la  fréquence  des  fractures  qui  nous  occupent  sur 
les  jeunes  sujets,  chez  qui  les  cavités  de  Toreille 
ont,  comme  on  le  sait,  un  développement  relatif 
très-considérable.  L'axe  du  rocher  affectant  en  ou- 
tre une  direction  oblique  de  dehors  en  dedans  et 
d'arrière  en  avant ,  de  manière  à  faire  avec  l'axe 
moyen  du  coin  latéral  un  angle  obtus  d'environ  45 
degrés  tourné  en  arrière  et  en  dehors,  il  en  résulte 
que  dans  ce  lieu  existe  uu  coude  qui  s'exagère  en- 
core par  l'effet  du  choc  et  devient,  à  notre  avis,  une 
des  causes  les  plus  puissantes  de  la  fracture.  Ce 
résultat  est  d'autant  plus  nécessaire  que  la  partie 
coudée  n'est  point  soutenue,  car  le  sommet  de 
l'angle  correspond  au  trou  déchiré  postérieur, 
tandis  qu'au  contraire  la  pointe  du  rocher  ne 
peut  céder,  euclavée  qu'elle  est  entre  le  sphénoïde 
et  la  portion  basilaire  de  l'occipital.  Les  choses 
eussent  été  tout  à  fait  différentes  si  les  deux  ro- 
chers fussent  venus  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre 
en  confondant  leurs  axes  entre  eux  et  avec  ceux 
des  coins  latéraux  :  c'eût  été  alors  le  cas  d'un 
bâton  droit  sur  les  deux  extrémités  duquel  on 
presserait  en  agissant  dans  le  sens  même  de  ses 
fibres,  et  l'on  sait  combien  est  énergique  la  résis- 
tance du  bois  debout;  c'est  ici  celui  d'un  bâton 
déjà  plié  dont  la  pression,  appliquée  aux  deux 
extrémités,  augmente  d'abord  la  courbure  angu- 


leuse et  détermine  bientôt  la  fracture  au  niveau 
même  de  cette  courbure.  On  voit  aussi  quelque- 
fois, quoique  plus  rarement,  des  fractures  paral- 
lèles ou  très-légèrement  obliques  par  rapport  à 
l'axe  du  rocher  ;  et ,  pour  celles-là ,  il  est  bien 
difficile  de  trouver  une  explication  satisfaisante. 
D'autres  fois,  le  rocher  est  le  siège  d'une  fracture 
comminutive,  et  on  a  même  vu ,  dans  certains  cas , 
des  petits  fragments  qui  en  étaient  entièrement 
détachés. 

Dans  les  chocs  verticaux  portés  soit  sur  la 
base,  soit  sur  le  sommet  du  crâne,  les  choses  sont 
organisées  aussi  favorablement  que  possible  pour 
la  résistance ,  à  cause  de  l'égalité  des  arcs-boutants 
distribués  de  tous  côtés  autour  du  centre.  Il  en  est 
à  peu  près  de  même  dans  les  chocs  qui  portent 
près  du  sommet.  Les  percussions  horizontales  di- 
rigées d'avant  en  arrière ,  d'arrière  en  avant ,  ou 
d'un  côté  à  l'autre,  trouvent  le  crâne  dans  des 
conditions  différentes  et  bien  plus  variées.  Ou  la 
tête  repose,  au  moment  de  l'accident,  sur  quelque 
point  d'appui  plus  ou  moins  solide  et  plus  ou 
moins  directement  opposé  à  la  percussion,  ou  elle 
est  libre  à  l'extrémité  du  levier  qui  la  supporte. 
Dans  l'un  et  l'autre  cas  la  fracture  par  contre- 
coup est  imminente,  à  cause  de  l'inégalité  que  pré- 
sente la  distribution  des  résistances;  mais,  dans 
le  premier,  l'effet  du  contre- coup  ne  peut  se  faire 
sentir  que  dans  l'un  des  points  intermédiaires  au 
choc  et  au  point  d'appui,  tandis  que,  dans  le 
second,  il  peut  aussi  se  manifester  au  point  direc- 
tement opposé  à  celui  qui  a  reçu  le  coup,  phéno- 
mène fort  rare  parce  qu'il  n'y  a  guère  que  cette 
circonstance  qui  en  permette  la  production.  Il 
faut  aussi  remarquer  que  les  résultats  sont  bien 
moins  uniformes  et  par  conséquent  plus  diffi- 
ciles à  apprécier  à  Tavance  dans  ce  dernier  cas , 
puisqu'ils  dépendent  de  mille  circonstances  im- 
possibles à  calculer,  spécialement  de  la  fixité  plus 
ou  moins  parfaite  de  la  tête  par  suite  des  con- 
tractions des  muscles  cervicaux,  et  de  la  résistance 
plus  ou  moins  grande  qu'elle  oppose  au  corps  vul- 
nérant.  Un  troisième  cas,  intermédiaire  en  quelque 
sorte  aux  deux  précédents,  est  celui  où  le  crâne, 
après  avoir  reçu  le  choc  horizontal,  est  poussé 
par  l'effet  même  de  ce  choc  contre  quelque  corps 
dur  placé  dans  le  voisinage,  contre  une  muraille, 
par  exemple ,  un  arbre,  une  pierre,  etc.  :  il  y  a 
alors  double  chance  de  fracture  directe  et  aussi  de 
fracture  par  contre-coup,  et  celle-ci  est  d'autant 
plus  facile  à  produire  dans  ces  conditions  que  les 
oscillations  occasionnées  par  la  première  percus- 
sion ne  sont  pas  encore  éteintes  au  moment  où  s'y 
ajoutent  celles  que  détermine  la  seconde.  Les 
mêmes  considérations  sont  applicables  aux  coups 
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portés  à  droite  ou  à  gauche,  en  avant  ou  en  ar- 
rière, dans  une  direction  entre  la  verticale  et 
l'horizontale  par  rapport  à  la  base  du  crâne. 

Lorsque  le  choc,  quelle  que  soit  d'ailleurs  son 
obliquité,  vient  de  la  partie  supérieure,  comme 
cela  a  souvent  lieu  dans  les  blessures  faites  par 
des  corps  lourds  tombés  d'une  certaine  hauteur  ou 
lancés  avec  force  d'une  certaine  distance,  il  est 
très-ordinaire  de  voir  la  fracture  se  continuer  au 
loin   du  point  frappé  vers  la  base  du  crâne, 
et  les  os  sont  quelquefois  broyés  et  réduits  en  un 
nombre  considérable  de  fragments.  Dans  un  cas 
observé  par  A.  Key,  tous  les  os  du  crâne,  à  l'ex- 
ception de  l'ethmoide ,  présentaient  des  fractures , 
et  la  base  du  crâne  n'était  qu'une  masse  de  frag- 
ments et  de  débris  {London  med.  gaz.,  t.  m, 
p.  560;  1829).  Quand  la  direction  du  choc  est 
oblique  de  bas  en  haut  et  que  la   percussion 
porte  eu  même  temps  sur  de  larges  surfaces ,  ainsi 
qu'on  le  voit  dans  les  chutes  faites  d'un  lieu 
plus  ou  moins  élevé  sur  les  régions  frontales, 
temporales,  et  surtout  occipitales,  la  fracture 
intéresse  souvent  aussi  à  la  fois  la  base  et  la 
voûte,  et  le  crâne  est  alors  le  siège  de  désordres 
considérables.  C'est  une  de  ces  blessures  qui, 
dans  le  mois  de  juillet  1842,  coûta  la  vie  au  duc 
d'Orléans ,  lancé  violemment  hors  de  sa  voiture 
emportée  par  des  chevaux  fougueux,  au  moment 
où  il  se  tenait  debout  pour  parler  au  postillon. 
La  chute  se  fit  vraisemblablement  sur  l'occiput,  et 
l'autopsie  moiilra  que  le  crâne  était  sillonné  de 
fractures  qui  le  partageaient  en  deux  grands  frag- 
ments, dont  l'un  comprenait  la  moitié  antéro-su- 
périeure,  l'autre  la  moitié  postéro -inférieure  de  la 
boîte  osseuse,  et  qui  étaient  si  nettement  et  si 
complètement  séparés  qu'on  pouvait  leur  imprimer 
des  mouvements  et  les  faire  jouer  l'un  sur  l'aulre. 
Dans  sa  thèse  sur  les  lésions  traumatiqnes  du 
crâne  (p.  41),  M.  Chassaignac  rapporte  l'obser- 
vation d'un  cas  où  les  désordres  ne  le  cédaient  pas 
en  étendue,  puisque  le  crâne  était  fendu  sur  la 
ligne  médiane  et  partagé  en  deux  moitiés  symé- 
triques par  une  division  intéressant  à  la  fois  la 
suture  sagittale,  le  frontal,  l'ethmoide,  le  sphé- 
noïde et  l'occipital.  Au  musée  Dupuytren,  existent 
plusieurs  exemples  de  ces  fracas  véritablement 
effrayants  où  l'on  voit  coïncider  avec  les  fractures 
les  plus  vastes  l'écarteraent  des  sutures ,  le  che- 
vauchement ou  la  mobilité  des  fragments.  Dans 
les  lésions  de  ce  genre,  voici  ce  qui  arrive  :  c'est 
que  la  cause  vulnérante,  vu  la  largeur  de  la  sur- 
face à  laquelle  elle  s'applique,  presse  toute  une 
moitié  de  la  tête  dans  un  sens,  tandis  que  l'autre 
est  retenue  ou  même  entraînée  dans  un  sens  diffé- 
rent par  le  tronc  avec  lequel  elle  s'articule.  Ce 


sont  là  des  cas  mixtes,  dans  lesquels  les  désordres 
tiennent  aussi  bien  au  contre-coup  qu'à  l'action 
directe  de  la  cause  fracturante,  de  telle  sorte  qu'il 
est  diflicilc  d'estimer  avec  précision  et  d'indiquer 
ce  qui  appartient  à  chacune  de  ces  influences. 

Dans  cette  exposition  analytique  des  fractures 
du  crâne,  nous  n'essayerons  pas  de  faire  une  place  ' 
particulière  à  l'écartement  des  sutures.  Nous  ne 
pouvons  concevoir  cette  lésion  et  la  désunion  des 
os  du   crâne  qu'à  la  condition  qu'il  existe  en 
même  temps  quelque  fracture,  et  nous  n'avons 
jamais ,  pour  notre  compte,  observé  ce  phénomène 
isolé  ;  nous  ne  connaissons  non  plus  aucun  fait 
qui  autorise  à  penser  qu'il  se  soit  jamais  produit 
sans  fracture  concomitante.  La  suture  sagittale 
est  plus  qu'aucune  autre  exposée  à  l'écartement  ; 
viennent  ensuite  les   sutures   fronto  -  pariétale , 
lambdoïde,  et  temporales.  Souvent  plusieurs  de 
ces  sutures  sont  désunies  en  même  temps  ;  quel- 
quefois  il   n'y  en  a  qu'une  seule,  ou  l'écarte- 
ment ne  s'étend  qu'à  une  portion  de  suture.  Les 
fractures  peuvent  continuer  la  direction  des  su- 
tures disjointes ,  ou  former  avec  elles  des  angles 
plus  ou  moins  ouverts.  On  a  vu,  par  la  combi- 
naison singulière  de  ces  lésions,  un  os  entier  ou 
un  fragment  d'os  plus  ou  moins  considérable  dé- 
taché. Dans  les  sutures  dentées,  il  n'est  guère  pos- 
sible que  l'écartement  s'opère  sans  qu'il  y  ait  rup- 
ture des  dentelures  au  moyen  desquelles  les  os 
sont  réciproquement  engrenés.  Quant  au  méca- 
nisme suivant  lequel  s'effectue  cette  lésion,  il  ne 
diffère  pas  sensiblement  de  ce  qui  vient  d'être 
exposé  à  propos  des  fractures  :  si  la  boîte  crâ- 
nienne peut,  à  l'occasion  d'une  violence  extérieure, 
se  briser  dans  des  points  où  l'union  et  la  cohérence 
des  particules  sont  parfaites,  à  plus  forte  raison 
peut-elle,  sous  la  même  influence,  souffrir  des  écar- 
tements  entre  parties  articulées  et  dont  par  consé- 
quent l'union  n'est  que  médiate.  On  conçoit,  sans 
qu'il  soit  besoin  d'y  insister  davantage,  que  l'écar- 
tement des  sutures  se  produit  d'autant  plus  facile- 
ment que  les  sujets  sont  moins  avancés  eu  âge.  Il 
ne  faudrait  pas  croire  pourtant  que  les  vieillards 
en  fussent  tout  à  fait  à  l'abri  :  Morgagni  rapporte 
un  exemple  de  cet  accident  observé  sur  un  homme 
âgé  de  soixante  ans. 

Symptômes,  marche,  terminaisons,  pro- 
nostic. —  De  même  que  les  autres  fractures, 
celles  des  os  du  crâne  ont  pour  effets  immédiats  la 
rupture  des  vaisseaux  propres  au  tissu  osseux, 
l'écoulement  du  sang  échappé  de  ces  vaisseaux, 
le  déchirement  ou  le  décollement  partiel  du  pé- 
rioste qui  revêt  Tune  et  l'autre  surface  crânienne 
c'est-à-dire  du  péricrâne  et  de  la  dure-mère ,  e[ 
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pour  effets  consécutifs  l'hypertrophie,  la  vascula- 
risation ,  et  l'iuflammatioQ  du  tissu  osseux  dans  le 
voisinage  de  la  fracture  ;  mais  ces  phénomènes, 
peu  inquiétants  dans  toute  autre  région,  emprun- 
tent ici  de  leur  siège  une  gravité  particulière,  et 
chacun  d'eux  peut  devenir  l'occasion  d'une  com- 
plication plus  inquiétante  que  la  lésion  même 
dont  elle  est  la  conséquence.  La  compression  du 
cerveau  par  le  sang  réuni  en  collection ,  par  les 
fragments  déplacés  ou  enfoncés,  par  la  matière 
purulente;  les  lésions  de  la  dure-mère,  des  mé- 
ninges ou  du  cerveau  par  les  esquilles  ou  les 
instruments  vulnérants;  l'inflammation  traumatique 
étendue  plus  tard  des  os  aux  membranes  et  au 
centre  nerveux ,  ou  aux  sinus  veineux ,  d'oii  la 
phlébite  et  l'infection  purulente  :  voilà  autant  d'ac- 
cidents dépendant  des  fractures  du  crâne,  mais  qui 
doivent  être  seulement  mentionnés  ici,  parce  que 
chacun  aura  plus  loin  sa  description  spéciale. 

Quant  à  la  fracture  proprement  dite,  c'est-à- 
dire  à  la  solution  de  continuité  des  os,  il  ne  paraît 
pas  que  cette  lésion  soit  par  elle-même  d'une 
extrême  gravité;  cependant  il  faut  remarquer 
qu'elle  a  des  inconvénients  qui  lui  sont  propres. 
Les  pertes  de  substance  de  la  boîte  crânienne  ne 
se  réparent  pas,  parce  que  les  bords  de  la  plaie 
osseuse  ne  peuvent  se  rapprocher  et  que  la  nu- 
trition n'est  pas  assez  active  pour  sécréter  la  ma- 
tière plastique  en  quantité  suffisante  pour  rem- 
placer ce  qui  manque  et  combler  le  vide  :  or, 
la  persistance  de  ce  vide  est  une  circonstance 
toujours  fâcheuse,  quelquefois  funeste.  Une 
jeune  fille,  dont  Jamieson  a  rapporté  l'histoire 
dans  les  Mémoires  de  la  Société  d'Edimbourg 
(t.  II,  p.  307),  était  guérie  d'une  plaie  de  tête 
fort  grave,  mais  elle  y  avait  laissé  une  pièce  d'os 
assez  considérable.  Sept  mois  après,  la  cicatrice 
non  soutenue  s'étant  rompue  au  milieu  d'un  accès 
de  toux,  une  partie  du  cerveau  s'échappa,  et  la 
jeune  malade  mourut. 

Simples  et  dégagées  de  toute  complication,  les 
fractui-es  du  crâne  guérissent  assez  souvent,  lors 
même  qu'elles  intéressent  toute  l'épaisseur  des  os. 
Comminutives,  mais  sans  enfoncement,  elles 
peuvent  aussi  guérir,  et  quelquefois  avec  une  faci- 
lité surprenante,  malgré  des  désordres  considé- 
rables ;  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  le  sang 
s'écoule  librement  au  dehors,  de  sorte  que  les 
fâcheux  effets  des  épanchements  sanguins  se  trou- 
vent ainsi  prévenus.  Quant  aux  fractures  avec 
enfoncement  ou  avec  détachement  de  la  table  in- 
terne, comme  elles  cumulent  les  dangers  inhérents 
aux  fractures  mêmes  avec  ceux  qui  se  rattachent 
à  la  présence  des  corps  étrangers,  elles  sont  plus 
dangereuses.  L'écartçraent  des  sulurçs  est  cpn-  | 


sidéré  par  tous  ceux  qui  l'ont  observé  comme  une 
complication  grave.  P.  Pott  dit  positivement 
n'avoir  pas  connu  un  seul  exemple  de  cette  espèce 
qui  n'ait  entraîné  la  perte  des  malades.  Cela 
tient  sans  doute  à  ce  que,  d'une  part,  un  dépla- 
cement pareil  ne  peut  s'accomplir  qu'au  moyen 
d'une  violence  considérable  qui  s'exerce  en  même 
temps  sur  le  cerveau,  et,  d'une  autre  part,  il  en- 
traîne comme  conséquences  indispensables  la  rup- 
ture du  péricrâne,  le  décollement  de  la  dure-mère, 
ainsi  qu'un  épanchement  sanguin  considérable, 
dans  les  premiers  temps,  et  plus  tard  une  inflam- 
mation vive  et  étendue  du  cerveau  et  des  mé- 
rJnges,  C'est  pour  des  raisons  semblables  que  les 
grands  fracas  du  crâne,  surtout  lorsqu'ils  sont 
causés  par  une  chute  faite  d'une  certaine  hauteur, 
sont  infailliblement  mortels. 

Le  siège  de  la  lésion  influe  beaucoup  sur  les 
résultats.  Ainsi,  par  exemple,  une  fracture  située 
sur  le  trajet  d'un  vaisseau  volumineux,  comme  un 
des  sinus  principaux  de  la  dure- mère  ou  l'artère 
méningée  moyenne ,  est  plus  grave  par  ce  seul 
fait ,  car  il  y  a  des  chances  pour  que  le  vaisseau 
soit  déchiré,  et  cette  déchirure  deviendra  la  source 
d'un  épanchement  sanguin  considérable.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs ,  les  fractures  de  la  base 
sont  plus  fâcheuses  que  celles  de  la  voîue.  Consi- 
dérant la  difficulté  avec  laquelle  se  font  les  répa- 
rations osseuses  à  la  voûte  oii  pourtant  abondent 
les  conduits  vasculairés,  M.  Malgaigne  (Jnalomie 
chirurgicale,  t.  i,  p.  307)  se  demande  si,  à  la 
base  et  surtout  dans  les  parties  les  plus  compactes, 
comme  le  rocher,  elles  ne  sont  pas  plus  difficiles 
encore,  et  si  les  fractures  situées  dans  ce  point  sont 
susceptibles  de  se  consolider.  Ses  recherches  dans 
les  annales  de  la  science  ne  lui  ont  fait  découvrir 
que  deux  faits  propres  à  éclairer  cette  question 
intéressante ,  car  les  exemples  de  malades  ayant 
survécu  à  cette  sorte  de  fracture  et  ayant  pu 
être  examinés  ultérieurement  sont  fort  rares.  Dans 
l'un  de  ces  cas,  qui  appartient  à  Duverney,  le  ma- 
lade ayant  succombé  trois  mois  après  l'accident, 
on  trouva  une  fracture  qui,  commençant  au  devant 
de  l'apophyse  raastoïde,  traversait  les  deux  rochers 
et  la  selle  du  sphénoïde.  L'écartement  entre  les 
fragments  était  d'environ  une  ligne  (0,0023),  et  la 
nature  paraissait  n'avoir  fait  aucun  eltbrt  pour 
procurer  la  réunion.  Dans  l'autre  cas,  qui  est  dît  à 
Mauran  (supplément  aux  Institutions  d'Heister, 
p.  84),  la  fracture  avait  séparé  une  portion  du 
rocher  autour  duquel  s'était  développé  un  abcès , 
et  la  mort  était  arrivée  après  trois  ans  de  souf- 
frances. Peut-être  serait-il  trop  rigoureux  de  con- 
clure de  ces  deux  faits  à  l'impossibilité  absolue  de 
la  cicatrisation  dans  les  fractures  de  la  base  du 


FRACTURES. 


685 


crâne,  car  nous  avons  vu,  et  nous  ne  sommes  pas 
les  seuls  qui  ayons  eu  cel  avantage,  nous  avons  vu 
guérir  complètement  des  individus  ciiez  qui  tous 
les  signes  annonçaient  une  fracture  de  cette  sorte, 
et  l'on  nous  accordera  qu'une  guérison  qui  s'est 
maintenue  autorise  à  supposer  la  réunion  solide 
des  fragments.  Le  pronostic  reste  néanmoins  très- 
fàcheux,  à  cause  de  l'obscurité  des  symptômes,  de 
la  profondeur  des  lésions,  qui  rend  difficile  l'emploi 
des  moyens  thérapeutiques,  et  enfin  de  l'impor- 
tance des  parties  situées  à  la  base  du  cerveau,  qui 
fait  de  la  compression  ou  de  la  blessure  de  ces 
parlies  une  lésion  plus  ou  moins  prochainement 
mortelle. 

Parmi  ces  fractures  si  graves  ,  celles  qui  avoi- 
sinent  le  trou  occipital  le  sont  plus  que  toutes  les 
autres,  à  cause  de  la  présence  du  bulbe  rachidien, 
de  cette  partie  dont  l'intégrité  est  essentielle  à  la 
vie.  Le  traité  sur  le  système  nerveux  de  sir  Charles 
Bell  (S"' édition,  p.  402,  403)  renferme  deux 
observations  instructives ,  qui  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard.  Un  jeune  homme,  entré  à  l'hô- 
pital de  Middlesex  par  suite  d'une  chute  sur  la 
tète,  s'était  promptement  rétabli  ;  son  élat  n'avait 
lien  offert  de  grave  pendant  la  durée  du  traitement. 
Il  allait  sortir,  venait  de  remercier  le  directeur,  et 
se  disposait  à  quitter  la  salle  où  il  avait  pris  son  pa- 
quet ,  lorsqu'en  se  retournant  pour  dire  adieu  à  ses 
camarades  d'hôpital  il  tomba  mort  tout  à  coup. 
L'autopsie  fit  voir  une  fracture  de  l'occipital,  et  il 
est  probable  qu'en  tournant  la  tète  pour  faire  ses 
adieux  le  malade  aura  occasionné  un  déplacement 
des  fragments  et  par  suite  la  compression  de  la 
moelle  allongée.  La  seconde  observation  a  pour 
sujet  un  homme  adulte  entré  également  à  l'hôpital 
pour  une  plaie  grave  de  la  tète  :  deux  aides  éiaient 
occupés  autour  de  lui ,  l'un  à  raser  ses  cheveux, 
l'autre  à  le  saigner,  lorsque  tout  à  coup  le  sang 
s'arrêta,  et  l'opérateur  s'aperçut,  en  regardant  le 
malade,  qu'il  était  sans  voix  et  sans  mouvement;  il 
venait  de  mourir.  Que  trouva-t-on  cependant? 
De  même  que  dans  le.cas  précédent,  une  fracture 
de  l'occipital  étendue  jusqu'au  trou  vertébral,  avec 
fragment  libre  et  mobile  qui  s'était  sans  doute  dé- 
placé dans  quelque  mouvemeut  de  la  tète  et  qui 
avait  causé  la  mort  en  comprimant  le  bulbe  rachi- 
dien. 

Signes  et  diagnostic.  —  Pour  établir  avec 
précision  les  signes  des  fractures  du  crâne,  nous 
examinerous  successivement  les  trois  cas  suivants  : 
1°  les  plaies  des  téguments  avec  dénudation  des 
os  ;  2"  les  plaies  et  les  contusions  sans  dénudation 
des  os  ;  3"  les  blessures  dans  lesquelles  il  n'y  a  pas 
trace  de  lésion  aux  parties  molles. 


§  1.  Dans  le  cas  où  les  téguments  sont  divisés  et 
les  os  découverts,  il  est  facile  de  reconnaître  la  frac- 
ture, car  le  diagnostic  se  fonde  sur  le  témoignage 
simultané  de  deux  de  nos  sens,  la  vue  et  le  tou- 
cher. Plusieurs  circon^ances  pourraient  cependant 
induire  le  chirurgien  en  erreur  ou  du  moins  faire 
naître  quelques  doutes  dans  son  esprit.  Hippocrate 
avait  déjà  remarqué  qu'une  des  sutures  du  crâne 
pouriait  très-bien  être  confondue  avec  une  fracture 
linéaire.  La  même  confusion  pourrait  aussi,  dit-on, 
être  faite  à  l'occasion  de  quelque  sillon  vasculaire 
ou  même  de  la  trace  superticielle  laissée  sur  les 
os  par  l'iustrument  vulnérant.  L'erreur  est  jusqu'à 
un  certain  point  excusable  lorsque  les  sutures  pré- 
sentent une  disposition  anormale ,  et  c'est  surtout 
dans  ces  conditions  qu'elle  a  été  commise.  De  La 
Motte  nous  apprend  (obs.  143)  qu'il  fut  sur  le 
point  de  se  tromper  au  sujet  d'une  suture  collaté- 
rale partie  de  la  suture  lambdoide.  Van  Swieten 
et  Quesnay  mentionnent  une  déviation  de  la  suture 
sagittale  qui  aurait  pu  faire  illusion.  On  lit  dans 
Saucerotte  {Mélanges  de  chirurgie,  t.  ii,  p.  262) 
qu'un  ecclésiastique  ayant  fait  une  chute  sur  la 
tête ,  on  découvrit  à  l'occipital  une  division  trans- 
versale pour  laquelle  deux  consultants  voulaient 
trépaner,  lorsque  Nouvelle  mieux  inspiré  s'y  re- 
fusa en  alléguant  qu'il  y  avait  là  un  os  wormien. 
Le  conseil  ayant  prévalu,  le  malade  guérit  et 
légua  par  reconnaissance  son  crâne  à  Ihabile 
chirurgien  qui  lui  avait  épargné  l'opération  du 
trépan.  C'était  en  effet  un  os  wormien,  triangu- 
laire, ayant  5  centimètres  dans  un  sens  et  4  dans 
l'autre,  qui  occupait  la  place  de  l'angle  supérieur 
de  l'occipital,  et  Saucerotte  le  conservait  dans  sa 
collection.  Pour  se  garantir  contre  une  telle  cause 
d'erreur  il  faut  cette  .précision  et  cette  exactitude 
des  notions  anatomiques  qui  ne  s'acquièrent  que 
par  la  fréquentation  assidue  des  amphithéâtres  et 
des  hôpitaux.  Quant  aux  deux  autres  circonstances, 
l'embarras  ou  les  doutes  qui  pourraient  en  résulter 
se  dissiperaient  facilement  par  l'application  de  la 
rugine  sur  le  point  suspect.  P.  Pott  fait  observer 
que  le  péricràne,  ordinairement  détaché  sur  le 
trajet  d'une  solution  de  continuité,  celle-ci  ne 
fut-elle  qu'une  simple  fissure,  demeure  au  con- 
traire adhérent  le  long  d'un  sillon  artériel  ou  d'une 
suture  non  endommagée.  On  verra  plus  loin  com- 
bien ce  signe  est  incertain.  Au  reste,  cette  ques- 
tion de  diagnostic  est  loin  d'avoir  l'importance 
qu'y  attachaient  nos  devanciers ,  aujourd'hui  que 
la  doctrine  relative  à  l'application  du  trépan  est , 
ainsi  qu'on  le  verra  plus  tard,  complètement 
modifiée. 

S  II.  Dans  les  cas  de  plaie  ou  de  contusion  sans 
dénudation  des  os ,  le  diagnostic  est  beaucoup 
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plus  difficile ,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  grand 
fracas  des  os ,  d'une  fracture  avec  écartement , 
esquilles,  enfoncement,  crépitation.  Le  toucher 
peut  alors  la  faire  reconnaître,  mais  il  faut  cepen- 
dant prendre  garde  de  s'en  iaisser  imposer  par  la 
dépression  isolée  de  la  table  externe  sans  fracture 
à  la  table  interne,  par  les  bosses  sanguines  à  bords 
durs  et  relevés,  à  centre  mou  et  dépressible,  dont 
il  a  été  question  plus  haut  (pag.  558),  et  surtout 
par  une  conformation  particulière  et  antérieure 
du  crâne,  que  cette  conformation  soit  congénitale 
ou  accidentelle.  Platner  raconte  (/n^///.  chirurg., 
pag.  98 ,  note  6)  qu'un  homme,  étant  tombé  du 
troisième  étage  d'une  maison,  perdit  le  sentiment 
et  resta  pendant  quelque  temps  dans  un  état  de 
stupeur.  Les  cheveux  étant  rasés,  on  vit  un  en- 
foncement large  et  profond  du  crâne,  sur  lequel 
la  peau  n'était  point  entamée.  Le  malade  s'étant 
réveillé  et  craignant  qu'on  ne  lui  fit  une  incision 
dit  que  cet  enfoncement  n'était  point  un  accident 
de  sa  chute  et  qu'il  le  portait  depuis  son  enfance. 
Il  n'éprouva  aucun  symptôme  fâcheux  et  se  ré- 
tablit promptement.  M.  Velpeau  a  vu  un  enfonce- 
ment semblable  à  la  région  frontale.  Richerand  en 
citait  également  un  exemple  dans  ses  cours,  et  la 
dépression  était  la  suite  d  une  ancienne  blessure. 
De  pareilles  déformations  ne  doivent  pas  être  ex- 
trêmement rares  chez  les  vieillards ,  car  on  sait 
que  les  progrès  de  l'âge  amènent  dans  les  os  du 
crâne  une  atrophie  partielle  du  diploé  avec 
amincissement  de  la  voi^ite  crânienne  et  retrait  de 
l'une  ou  l'autre  table,  quelquefois  de  toutes  deux: 
le  musée  Dupuytren  possède  plusieurs  pièces  qui 
fournissent  la  preuve  de  cette  proposition,  et  c'est 
un  fait  sur  la  possibilité  duquel  il  importe  que 
l'attention  du  chirurgien  soit  éveillée. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  consiste  en  une 
simple  fente ,  il  n'existe  pas  de  signes  actuels ,  mais 
le  diagnostic  se  fonde  sur  l'état  de  la  plaie.  On  a 
conseillé  de  rechercher  tout  d'abord  si  le  péricrâne 
est  détaché  ou  non,  dans  l'idée  que  le  décollement 
de  cette  membrane  indique  une  solution  de  conti- 
nuité des  os.  L'état  du  péricrâne  dans  les  premiers 
instants  ne  prouve  rien,  dit  Boyer,  car  on  l'a 
trouvé  adhérent  aux  os  dans  le  lieu  de  la  fracture 
et  réciproquement  détaché  sans  que  les  os  soient 
affectés.  L'examen  des  phénomènes  ultérieurs  en 
apprend  plus  au  chirurgien.  S'il  y  a  fracture,  on 
observe  que  la  plaie  ne  se  cicatrise  pas  et  que  le 
péricrâne  se  détache  consécutivement  sur  le  trajet 
de  la  fente  qui  se  tuméfie  et  devient  douloureux. 
La  surface  suppurante  se  couvre  de  bourgeons 
charnus,  mous,  flétris,  et  fournit  un  écoulement  de 
sérosité  sanieuse  dont  l'abondance  n'est  pas  en 
raison  de  son  étendue.  Quelquefois  il  se  forme  des 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CRANE. 


ouvertures  fistuleuses  par  lesquelles  une  sonde  in- 
troduite permet  de  sentir  l'os  inégal  et  dépouillé. 
Enfin  la  fièvre  se  rallume  de  temps  en  temps. 
Ces  phénomènes,  signalés  par  Fabrice  d'Aquapen- 
dente,  ne  sont  pas  constants  ou  peuvent  être  oc- 
casionnés par  une  lésion  autre  qu'une  fracture, 
par  un  décollement  de  la  dure-mère ,  une  contu- 
sion de  l'os,  une  nécrose,  etc.;  on  ne  saurait  donc 
baser  sur  eux  un  diagnostic  absolument  certain, 
mais  leur  observation  est  néanmoins  d'une  grande 
utilité  pratique,  car  les  diverses  lésions  auxquelles 
ils  se  rapportent  présentent  des  indications  à  peu 
près  semblables,  et  le  chirurgien  est  autorisé, 
lorsqu'il  les  rencontre  et  qu'il  existe  d'ailleurs  des 
accidents  pressants,  à  mettre  le  crâne  à  nu  par  une 
incision  afin  de  s'assurer  de  son  état. 

§  III.  Dans  les  cas  où  l'on  ne  trouve  aucune  trace 
de  lésion  des  téguments,  on  ne  pourra  recourir  à  l'in- 
spection directe,  car  il  n'y  a  guère  que  les  fractures 
avec  enfoncement  ou  les  fractures  comminutives 
que  le  toucher  seul  puisse  constater  :  or,  de  telles 
fractures  ne  se  produisent  pas  sans  que  les  parties 
molles  aient  souftert  quelque  atteinte.  Il  faut  donc 
alors  recourir  à  une  autre  classe  de  signes,  c'est- 
à-dire  aux  signes  rationnels  dont  nous  allons  ac- 
tuellement discuter  la  valeur. 

Ils  se  tirent  des  circonstances  commémoratives, 
et  de  quelques  phénomènes  survenus  soit  au  mo- 
ment même  de  l'accident ,  soit  depuis.  Ou  pourrait 
donc  avec  raison  les  distinguer  en  signes  commé- 
raoratifs,  signes  primitifs,  et  signes  consécutifs. 

La  première  chose  à  faire  est  de  s'informer  des 
circonstances  qui  ont  accompagné  l'accident.  Le 
rapport  des  assistants  et  du  blessé  apprendra 
quelle  était  sa  situation  lorsqu'il  a  reçu  le  coup; 
si  l'instrument  vulnérant  était  gros,  lourd,  inégal, 
arrondi,  anguleux  ;  de  quelle  hauteur  il  s'est  dé- 
taché, ou  de  quelle  distance  il  a  été  lancé;  dans 
quelle  direction  et  avec  quelle  force  d'impulsion  ; 
si  le  mouvement  qui  lui  a  été  imprimé  était  ou  non 
sur  son  déclin.  Dans  le  cas  où  la  blessure  serait 
le  résultat  d'une  chute,  on  recherchera  si  le  sujet 
est  tombé  de  sa  hauteur  ou  d'un  lieu  élevé  ;  s'il 
s'est  heurté  en  marchant  ou  en  courant ,  ou  s'il  a 
été  poussé  violemment  ;  s'il  est  tombé  sur  un  sol 
uni  ou  sur  un  terrain  raboteux,  sur  des  pierres  ou 
sur  du  sable  ;  si  la  tête  était  nue  ou  couverte,  etc. 
Toutes  ces  circonstances  sont  bonnes  à  connaître, 
mais  il  ne  faudrait  pas  en  tirer  des  inductions  trop 
absolues  :  dans  son  mémoire  sur  l'application 
du  trépan  dans  les  cas  douteux  [Mémoires  de 
l'Académie  de  chirurgie)^  Quesnay  rapporte 
qu'un  moellon  du  poids  de  20  livres  (10  kilo- 
grammes), tombé  de  haut  sur  la  tête,  n'occasionna 
aucune  fracture,  tandis  qu'un  coup  de' poing  sur 
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la  tempe  en  causa  une  qui  fut  suivie  d'un  épan- 
cheraent  mortel. 

La  connaissance  de  la  partie  du  crâne  qui  a 
reçu  le  choc  et  de  la  direction  précise  suivant  la- 
quelle a  agi  le  corps  vulnérant  peut  encore  four- 
nir des  présomptions,  mais  rien  que  des  pré- 
somptions, sur  l'existence  d'une  fracture  et  sur 
la  place  qu'elle  occupe,  lorsqu'elle  est  indirecte. 
C'est  un  point  qui  a  été  développé  avec  complai- 
sance par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des 
contre-coups  de  la  tête:  ils  se  sont  évertués  à 
l'envi  les  uns  des  autres  à  énumérer  les  différents 
cas  qui  pouvaient  se  présenter  et  à  en  déduire 
les  conséquences.  Déterminer  a  priori  le  siège 
d'une  fracture  de  la  base  par  la  seule  connais- 
sance du  point  de  la  voi^ite  qui  a  été  frappé,  c'est 
en  effet  un  problème  intéressant  et  dont  la  solution 
ne  manquerait  pas  d'utilité  :  malheureusement  la 
plupart  des  travaux  entrepris  à  cet  égard  se  bornent 
à  des  hypothèses  plus  ou  moins  plausibles,  plus  ou 
moins  ingénieuses,  fondées  uniquement  sur  la 
théorie,  et  plus  propres,  ainsi  que  le  remarque  très- 
bien  Sabouraut ,  à  rendre  raison  d'un  contre-coup 
déjà  connu  qu'à  indiquer  celui  dont  on  cherche  le 
lieu.  Les  seuls  résultats  sur  lesquels  on  puisse 
faire  quelque  fond,  parce  qu'ils  s'appuient  sur  les 
expériences  et  l'observation,  sont  ceux  que  M.  le 
D""  Aran  a  consignés  dans  un  mémoire  sur  les 
fractures  de  la  base  du  crâne  publié  en  1844 
[Archives  générales  de  médecine ,  4^  série, 
t.  VF,  p.  180).  Il  y  établit  que  les  fractures  de 
la  voûte  se  propagent  ordinairement  à  la  base  par 
irradiation  et  en  suivant  le  chemin  le  plus  court, 
c'est-à-dire  la  courbe  du  plus  petit  rayon,  et  que 
là  elles  se  circonscrivent  ordinairement  à  certaines 
régions.  Ainsi,  dans  les  chutes  ou  les  percussions 
sur  la  région  frontale,  les  fractures  se  propagent 
en  général  vers  la  gouttière  élhmoïdale  ou  la 
voûte  orbitaire  qu'elles  dépassent  rarement  pour 
s'étendre  jusqu'à  la  fosse  pituifaire.  Les  chocs 
sur  l'occipital  occasionnent  des  solutions  de  conti- 
nuité qui  gagnent  le  trou  occipital  ou  se  propagent 
vers  le  rocher  en  suivant  la  suture  lambdoïde. 
Ceux  qui  portent  sur  la  région  temporale  déter- 
minent des  fractures  de  la  fosse  cérébrale  moyenne 
qui  passent  souvent  d'un  côté  à  l'autre  en  intéres- 
sant la  selle  turcique.  Enfin  les  violences  exercées 
sur  la  région  sincipitale  donnent  lieu  à  des  solu- 
tions de  continuité  qui  peuvent  s'irradier  dans  tous 
les  sens,  mais  qui  s'étendent  le  plus  ordinaire- 
ment, de  l'un  ou  l'autre  côté  et  quelquefois  des 
deux  côtés  à  la  fois,  à  travers  la  lame  écailleuse 
du  temporal  et  la  grande  aile  du  sphénoïde,  dans 
la  fosse  moyenne  du  crâne  et  jusqu'à  la  fosse  pi- 
tuitaire  ou  au  rocher. 


Parmi  les  phénomènes  qui  surviennent  à  l'instant 
même  de  l'accident  ou  qui  le  suivent  de  près,  il 
en  est  quelques-uns,  comme  la  perle  de  connais- 
sance, les  éblouissements,  les  vertiges,  les  étour- 
dissements,  les  tintements  d'oreille,  les  nausées, 
les  vomissements,  les  déjections  involontaires,  qui 
ont  été  indiqués  comme  autant  de  signes  de  frac- 
ture; mais  c'est  à  tort,  car  il  est  évident  que  ce 
sont  là  les  symptômes  d'une  affection  cérébrale  qui 
peut  exister  indépendamment  de  toute  lésion  des 
parties  dures.  Faut-il  accorder  plus  d'importance 
au  bruit  de  pot  fêlé  entendu  par  le  malade  dans 
le  moment  où  il  reçoit  le  choc?  Quesnay  avait 
grande  confiance  dans  ce  signe  et  pensait  que ,  s'il 
a  été  précédé  d'une  violente  percussion,  la  table 
interne  de  l'os  au  moins  est  fracturée,  quand  l'ex- 
terne est  demeurée  intacte.  Sur  cette  seule  pré- 
somption, de  La  Motte  trépana  et  trouva  une  frac- 
ture avecépanchement  sanguin  considérable.  Nous 
pensons,  avec  Boyer,  qu'il  serait  imprudent  de 
conclure  de  ce  seul  signe  à  l'existence  d'une  frac- 
ture et  surtout  de  se  résoudre  sur  un  si  faible 
indice  à  pratiquer  une  opération  grave.  Comment 
en  effet  oser  se  fier  au  témoignage  des  malades 
quand  il  s'agit  d'une  sensation  tellement  fugitive , 
dont  il  est  difficile  d'avoir  conscience  dans  un  tel 
moment,  et  qu'on  n'est  pas  sûr  plus  tard  de  se 
rappeller  exactement  !  Est-il  bien  certain  d'ailleurs 
que  ce  phénomè;ie  ait  une  signification  aussi  précise 
qu'on  l'a  pensé,  et  ne  trouverait-on  pas  des  blessés 
qui  ont  éprouvé  cette  sensation  sans  avoir  de 
fracture  ou  qui  ont  eu  une  fracture  sans  rien 
éprouver  de  semblable  ?  Si  le  bruit  de  pot  cassé 
avait  été  entendu  par  les  témoins  de  l'accident,  et 
si  surtout  cela  coïncidait  avec  les  sensations  et  les 
souvenirs  très-précis  du  blessé,  cette  circonstance 
acquerrait  beaucoup  de  valeur.  Les  expériences 
de  M.  Aran  sur  le  cadavre  ne  laissent,  suivant  lui, 
aucun  doute  sur  la  coexistence  plusieurs  fois  con- 
statée de  ce  phénomène  avec  la  production  d'une 
fracture  très- étendue  gagnant  par  irradiation  la 
base  du  crâne. 

Lorsque  le  blessé  ressent  dans  un  point  du  crâne 
constamment  le  même  une  douleur  fixe , qui  augmente 
par  la  pression  ou  qui  détermine  les  mouvements 
automatiques  de  la  main  involontairement  dirigée 
vers  la  partie  douloureuse,  on  peut  avec  quelque 
raison  songer  à  la  possibilité  d'une  fracture  dans 
cet  endroit;  cependant  ce  n'est  encore  là  qu'un 
signe  douteux ,  la  douleur  pouvant  tenir  à  une 
lésion  autre  qu'une  fracture. 

La  plupart  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  plaies 
de  tête  depuis  Hippocrate  sigualent,  d'après  lui, 
la  douleur  déterminée  par  les  contractions  du 
muscle  temporal  comme  un  indice  assei5  fidèle  des 
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fractures  cachées  du  crâne.  Pour  étudier  l'effet  de 
ces  contractions,  après  avoir  placé  un  corps  solide 
entre  les  dents  du  blessé,  on  recommande  à  celui-ci 
de  le  presser  en  rapprochant  les  mâchoires ,  non 
constamment,  mais  par  une  contraction  et  un  re- 
lâchement alternatifs  du  muscle,  ou  bien  on  tire 
brusquement  le  corps  serré  entre  les  dents  de 
manière  à  imprimer  une  secousse  à  la  tête,  et,  si 
ces  manœuvres  causent  de  la  douleur  dans  un 
poiut  du  crâne,  c'est  là,  dit-on,  qu'est  la  fracture. 
La  douleur  locale  tient- elle  aux  contractions  du 
muscle  temporal ,  comme  le  disaient  les  anciens  ; 
aux  tractions  que  ce  muscle  exerce  sur  les  os  du 
crâne  endommagé,  comme  l'avait  pensé  A.  Bérard  ; 
ou  à  l'ébranlement  communiqué  à  la  mâchoire  su- 
périeure et  de  là  au  reste  de  la  lètc,  ainsi  que 
voulait  Bichat?  Peu  importe,  et  nous  ferions  bon 
marché  de  l'explication  si  le  fait  avait  en  réalité 
comme  signe  de  fracture  la  valeur  que  lui  ont 
attribuée  d'après  un  trop  petit  nombre  d'observa- 
tions Verduc  et  Van  Swieten  ;  mais  il  n'en  est  rien  : 
la  douleur  peut  tenir  à  bien  d'autres  lésions  qu'à 
une  fracture,  et  elle  peut  manquer  quoique  la 
fracture  existe;  A.  Paré  s'assura  de  son  absence 
dans  un  cas  où  la  solution  de  continuité  des  os 
était  visible  à  l'œil  nu.  C'est  donc  un  signe  infi- 
dèle, à  bon  droit  rejeté  par  Boyer  et  par  les  chi- 
rurgiens de  nos  jours. 

L'empâtement  œdémateux  qui  survient  au  siège 
de  la  fracture  et  dans  les  environs,  et  dont  on 
peut  favoriser  le  développement  par  l'application 
d'un  cataplasme  émollient,  est  un  signe  de  plus  de 
valeur,  mais  auquel  on  aurait  tort  pourtant  d'at- 
tacher trop  de  confiance  malgré  le  succès  obtenu 
par  Dionis  et  rappelé  par  Boyer,  puisqu'un  tel 
phénomène  peut  très-bien  être  produit  par  une 
contusion  profonde. 

Il  est  évident,  d'après  ce  qui  précède,  que  la  vue, 
dans  le  cas  de  dénudation,  et  le  toucher,  dans  le  cas 
d'enfoncement  ou  de  mobilité  des  os ,  sont  seuls  ca- 
pables de  taire  reconnaître  d'une  manière  certaine 
l'existence  et  le  siège  d'une  fracture  du  crâne. 
Le  décollement  consécutif  du  péricrâne  est  une 
forte  présomption,  qui  autorise  le  chirurgien  à 
inciser  et  à  découvrir  les  os  pour  acquérir  des 
lumières  plus  sîires,  lorsque  surtout  se  manifestent 
des  accidents  cérébraux  qui  indiquent  l'opération 
d  u  trépan .  Quant  aux  autres  signes  rationnels  expo- 
sés jusqu'ici,  ils  sont  tout  à  fait  insuffisants  et  ne 
peuvent  par  eux-mêmes  conduire  qu'à  soupçonner 
la  nature  de  la  lésion.  Voilà  pourquoi  les  chirur- 
giens qui  ont  écrit  sur  les  plaies  de  tête  nous 
présentent  comme  si  difficiles  à  diagnostiquer  les 
fractures  de  la  base  du  crâne,  qui  sont  presque 
toujours  les  résultats  d'un  contre-coup ,  ne  s'ac- 
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compagnent  point  de  désordres  locaux ,  et  ne  sont 
accessibles  ni  à  la  vue  ni  au  toucher.  Tel  était 
encore  il  y  a  quelques  années  l'état  de  la  science  ; 
mais,  depuis,  les  progrès  de  l'anatomie  et  de  la 
physiologie  ont  permis  d'ajouter  à  la  liste  des 
signes  rationnels  plusieurs  phénomènes  dont  l'ob- 
servation fournit  au  diagnostic  des  éléments  plus 
précis.  Ces  phénomènes  sont  :  l*'  divers  troubles 
fonctionnels,  conséquences  de  h  lésion  de  cer- 
tains nerfs  crâniens;  2^  l'ecchymose  palpébrale 
consécutive  à  l'infiltralion  du  sang  dans  le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite  et  des  paupières;  3°  l'issue 
du  sang ,  de  la  sérosilé  sanguinolenle ,  du  liquide 
céphalo-rachidien ,  de  la  matière  cérébrale  elle- 
même,  par  le  nez,  la  bouche,  ou  les  oreilles. 

Les  nerfs  crâniens  sortant  par  les  trous  de  la 
base  du  crâne  de  la  cavité  où  ils  ont  pris  naissance, 
on  conçoit  facilement  qu'ils  puissent  être  com- 
promis lorsqu'une  fracture  intéresse  quelqu'un 
des  conduits  osseux  à  travers  lesquels  ils  s'échap- 
pent. Il  n'est  pas  un  nerf  crânien  qui  ne  soit  à  la 
rigueur  susceptible  d'être  ainsi  blessé,  mais  les 
observations  que  possède  la  chirurgie  à  cet  égard 
sont  encore  peu  nombreuses,  et  les  seuls  nerfs  dont 
on  ait  plusieurs  fois  constaté  la  blessure  par  suite 
d'une  fracture  sont  l'acoustique  et  le  facial ,  qui 
s'enfoncent  tous  deux  dans  l'épaisseur  du  rocher, 
l'une  des  parties  les  plus  exposées  à  être  fractu- 
rées par  contre-coup.  La  lésion  du  premier  en- 
traîne la  surdité  et  celle  du  second  la  paralysie 
faciale,  du  côté  correspondant  à  la  fracture.  L'ap- 
parition de  ces  troubles  fonctionnels,  atissilôt 
après  l'accident,  fera  donc  craindre  une  fracture 
du  rocher.  Les  troubles  survenus  dans  les  fonc- 
tions des  autres  nerfs,  comme,  par  exemple,  la 
perte  de  sensibilité  d'une  partie  des  téguments  de 
la  tête,  l'amaurose,  l'altération  du  goût  ou  de 
l'odorat,  n'ont  pas  la  même  signification  et  laissent 
plus  de  doute  sur  leur  origine ,  car  ils  ne  s'obser- 
vent guère  que  dans  les  cas  où  ces  nerfs  ont  été 
comprimés  par  im  épanchement  sanguin  formé 
sur  leur  trajet  dans  l'intérieur  de  la  cavité  crâ- 
nienne. Nous  connaissons  pourtant  un  exemple  de 
compression  des  deux  nerfs  optiques  par  les  frag- 
ments dusphénoide  k-dCluré  {Med.-chir.  review, 
t.  II,  p.  415),  mais  c'est  là  un  fait  isolé  qui  ne 
saurait  infirmer  nos  conclusions  générales. 

Les  fractures  de  la  base  du  crâne  et  spéciale- 
ment celles  qui  intéressent  un  ou  plusieurs  des  os 
de  l'orbite  donnent  lieu  quelquefois  à  une  ecchy- 
mose palpébrale,  qu'on  distinguera  aux  caractères 
suivants  de  celle  qui  survient  dans  les  contusions 
déterminées  par  les  chocs  portés  directement  sur 
l'œil  et  ses  annexes:  1^  Elleneparaîtordinairement 
que  trente-six  ou  quarante-huit  heures  après  l'acci- 
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dent;  2"  elle  commence  par  la  paupière  inférieure, 
ainsi  que  ! 'aétabli  M.  le  professeur  Velpeau  ;  3°  elle 
se  montre  à  la  surface  conjonclivale  plutôt  qu'à  la 
surface  cutanée;  4°  elle  est,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons nous-mêmes  établi  depuis  longtemps  (Denon- 
villiers  ,  thèse  du  concours  de  l'agrégatioa , 
sur  les  cas  d'application  du  trépan,  p,  36, 
août  1839),  précédée  par  une  ecchymose  de  la 
conjonctive  oculaire.  Tous  ces  phénomènes  tien- 
nent à  la  marche  suivie  par  le  sang  que  four- 
nissent les  vaisseaux  rompus  par  le  fait  de  la 
fracture  :  après  s'être  épanché  dans  le  crâne, 
ce  liquide  tend,  en  vertu  de  sa  pesanteur,  à  s'in- 
filtrer dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la  ca- 
vité orbitaire;  une  fois  arrivé  là,  il  gagne  de 
proche  eu  proche  du  fond  vers  l'orifice  et  s'étale 
d'abord  à  la  surface  de  l'œil  dans  le  tissu  sous- 
conjouctival  ;  ce  n'est  que  plus  tard,  au  bout  d'un 
certain  temps,  et  quand  le  liquide  est  abondant, 
qu'il  pénètre  et  se  montre  dans  les  paupières,  dont 
il  est  séparé  par  l'aponévrose  tendue  entre  le  pour- 
tour de  l'ouverture  orbitaire  et  les  cartilages 
tarses.  Enfin  il  doit  naturellement  apparaître 
d'abord  dans  le  plan  le  plus  profond,  c'est-à-dire 
au-dessous  de  la  conjonctive ,  et  à  la  partie  la 
plus  déclive,  c'est-à-dire  à  la  paupière  inférieure. 
Ces  caractères  acquièrent  une  grande  importance, 
lorsque  la  violence  extérieure  a  agi  très-près  de 
l'œil  et  sur  l'arcade  orbitaire ,  et  empêchent 
qu'on  ne  confonde  les  effets  d'une  affection  légère 
comme  l'est  une  simple  contusion  avec  ceux  d'une 
lésion  grave  telle  qu'une  fracture  par  conire-coup 
de  la  base  du  crâne.  Dans  le  cas  où  l'ecchymose 
palpébrale  succède  à  un  coup  porté  loin  de  l'or- 
bite ,  il  n'y  a  ni  doute  ni  confusion  possibles,  et 
le  phénomène  dont  il  s'agit  ici  prend  une  significa- 
tion presque  égale  à  celle  d'un  signe  physique.  Si 
la  quantité  de  sang  épanchée  dans  l'orbite  est  très- 
considérable,  il  peut  arriver  que  l'œil,  poussé 
d'arrière  en  avant,  fasse  à  l'extérieur  une  saillie 
appréciable  :  cela  a  été  vu  plusieurs  fois. 

L'écoulement  de  sang  par  le  nez,  la  bouche, 
une  oreille  ou  les  deux  oreilles,  est  un  phénomène 
assez  fréquent  après  les  chutes  sur  la  tête  ou  les 
contusions  violentes  de  cette  partie,  mais  il  ne  se 
lie  pas  nécessairement  à  une  fracture  de  quelque 
portion  de  la  base  du  crâne  en  rapport  avec  les 
cavités  nasale ,  buccale ,  ou  auriculaires  :  il  peut 
aussi  être  fourni  par  les  membranes  qui  revêtent 
ces  cavités  et  par  les  parties  molles  avoisinantes, 
ébranlées,  décollées,  rompues  ou  déchirées,  et  il 
est  important  de  savoir  laquelle  de  ces  deux  ori- 
gines doit  être  assignée  au  sang  versé  à  l'extérieur. 
Il  est  constant  d'abord  que  les  fosses  nasales  et 
la  bouche  sont  tapissées  par  des  tissus  bien  plus 


riches  en  vaisseaux  que  l'oreille  :  aussi  les  pertes 
de  sang  faites  par  les  deux  premières  voies  sont- 
eliesà  la  fois  plus  fréquentes,  plus  abondantes,  et 
moins  significatives,  tandis  que  celles  qui  se  font 
par  la  dernière ,  ne  pouvant  guère  provenir  de  la 
membrane  assez  sèche  et  d'ailleurs  si  limitée  qui 
tapisse  le  conduit  auditif  externe  et  même  l'oreille 
moyenne,  il  y  a  lieu  de  présumer,  pour  peu  qu'elles 
soient  abondantes,  qu'elles  ont  leur  source  dans 
le  crâne;  ce  qui  emporte  nécessairement  l'idée 
d'une  fracture  mettant  les  deux  cavités  en  com- 
munication. Quel  que  soit  au  reste  le  siège  de 
l'écoulement  sanguin,  le  meilleur  caractère  dis- 
tinclif  est  dans  sa  durée  et  sa  continuité,  comme 
l'a  très -bien  établi  M.  le  D^  Aran  {Archives 
gén.  de  méd.,  4*'  série,  t.  vi).  Lorsque  le  sang 
est  versé  par  les  parties  molles,  il  est  rare  que 
l'écoulement  soit  copieux  et  ne  s'arrête  pas  très- 
vite  et  de  lui-même.  Dans  les  fractures  de  la  base 
du  crâne  au  contraire,  des  vaisseaux  volumineux, 
comme  les  sinus  de  la  dure -mère,  l'artère  ca- 
rotide ou  la  veine  jugulaire  internes,  peuvent 
être  intéressés,  ou  bien  la  fracture  peut  ouvrir 
une  voie  de  décharge  à  la  matière  d'un  épan- 
chement  héraorrhagique  établi  dans  la  cavité  crâ- 
nienne; le  sang  s'échappe  de  suite  en  quantité 
plus  ou  moins  considérable  et  continue  à  couler 
sans  interruption  en  devenant  graduellement  plus 
ténu  et  moins  coloré  jusqu'à  ce  qu'il  soit  remplacé, 
ce  qui  arrive  ordinairement  du  troisième  au  qua- 
trième jour,  par  de  la  sérosité  sanguinolente  qui 
ne  se  tarit  que  plus  tard,  lorsque  la  vie  du  blessé 
se  prolonge. 

L'épistaxis,  lorsqu'elle  se  présente  avec  ces  ca- 
ractères, est  l'indice  d'une  fracture  de  cette  por- 
tion de  la  base. du  crâne  qui  forme  la  paroi 
supérieure  des  fosses  nasales.  Les  hémorrhagies 
qui  se  font  jour  par  la  bouche  indiquent  la  frac- 
ture de  la  partie  centrale  de  la  base,  qui  corres- 
pond, comme  on  sait,  au  point  le  plus  élevé  de  la 
cavité  bucco-pharyngienne.  Elles  sont  ordinaire- 
ment assez  abondantes  et  quelquefois  si  considé- 
rables qu'il  semble  que  le  malade  vomisse  le  sang  ; 
il  peut  le  vomir  en  efl'et,  parce  que,  dans  les  pre- 
miers instants ,  une  certaine  quantité  de  sang  a 
coulé  dans  le  pharynx  et  a  été  avalée.  Nous  venons 
d'observer  tout  récemment  un  bel  exemple  de  ce 
genre  à  l'hôpital  Sainte -Marguerite,  sur  un  jeune 
homme  tombé  du  second  étage  et  chez  lequel  exis- 
tait une  fracture  qui  passait  au  devant  des  deux 
rochers  et  coupait  transversalement  l'apophyse 
basilaire  de  l'occipital. 

L'écoulement  sanguin  par  l'oreille  est  tantôt 
borné  à  quelques  gouttes  qui  suintent  lentement, 
tantôt  assez  copieux  pour  que  le  sang  puisse  ctro 
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recueilli  dans  un  vase.  M.  Laiigier  a  même  rap- 
porté, dans  son  Bulletin  chirurgical  (t.  i,  p.  269), 
un  cas  dans  lequel  la  quantité  de  sang  écoulée  fut 
évaluée  à  plusieurs  livres  (plus  de  1  kilo- 
gramme); mais  c'est  moins  l'abondance  de  l'é- 
coulement qui  est  à  considérer  ici  que  sa  persis- 
tance et  sa  continuité.  Il  faut  aussi  examiner 
avec  soin  le  conduit  auditif  externe,  afin  de  re- 
connaître si  la  membrane  du  tympan  n'est  point 
le  siège  d'une  rupture  récente.  Lorsque  cette 
lésion  existe  avec  les  autres  circonstances  indi- 
quées, il  est  à  peu  près  certain  que  le  sang  vient 
du  crâne,  et  l'écoulement  auriculaire  annonce  non 
plus  seulement  l'existence  d'une  fracture  du  rocher, 
mais  encore  les  conditions  particulières  de  cette 
fracture.  Il  y  a  grande  chance  alors  pour  qu'on 
trouve,  ainsi  que  l'a  reconnu  et  constaté  l'un  de 
nous,  M.  Gosselin,  avec  un  épanchement  sanguin 
à  la  base  du  crâne  une  fracture  longitudinale  ou 
oblique  du  rocher  intéressant  dans  son  trajet  la 
caisse  du  tympan  sans  toucher  au  conduit  audilif 
interne. 

L'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
un  signe  des  fractures  de  la  base  bien  plus  cer- 
tain encore  que  le  précédent.  Il  a  lieu  presque 
toujours  par  l'oreille,  quelquefois  par  le  nez,  ra- 
rement par  quelque  autre  voie. 

Il  n'y  a  pas  plus  d'une  douzaine  d'années  que 
l'attention  des  chirurgiens  s'est  fixée  sur  ce  sujet 
intéressant.  Quelques  mots  insérés  par  Béranger 
de  Carpi  dans  son  traité  des  fractures  du  crâne 
publié  à  Bologne  en  1518  étaient  restés  sans  écho, 
sans  doute  à  cause  de  leur  excessive  concision. 
Vers  la  fin  du  xvu^  siècle,  Stalpart  Van  der  Wiel 
[Observ.  rariorum  centuria  prima,  obs.  15, 
pag.  68;  Leyde,  1728)  publia  une  observation 
dans  laquelle  l'écoulement  séreux  par  l'oreiile  est 
décrit  avec  des  détails  qui  ne  permettent  pas  de  le 
méconnaître.  Anna  Paul,  domiciliée  à  Lahaye, 
reçut  sur  le  pariétal  gauche  un  coup  de  quille 
tellement  violent  qu'elle  tomba  lout  à  coup  privée 
de  sentiment  et  de  mouvement,  vomissant  et  ren- 
dant par  l'oreille  gauche  une  petite  quantité  de 
f^ang.  Appelé  près  d'elle  avec  Jacques  Sena,  mé- 
decin, et  Arnold  de  Wilde,  chirurgien,  l'auteur 
constata  une  contusion  du  cuir  chevelu ,  mais  ne 
reconnut  pas  de  fracture  du  crâne.  Après  avoir 
été  saignée  et  traitée  comme  il  convient  dans  une 
semblable  blessure,  la  malade  revint  peu  à  peu  à 
elle,  mais  pendant  quatre  ou  cinq  jours  il  s'écoula 
sans  interruption  par  l'oreille  gauche  un  liquide 
séreux  assez  abondant  pour  remplir  quatre  cotyles, 
c'est-à-dire  un  peu  plus  d'un  litre,  car  plusieurs 
linges  en  étaient  chaque  jour  imbibés.  Nonobstant 
cet  écoulement,  la  malade  ne  tarda  pas  à  guérir. 


A  ce  fait  qui  lui  est  propre,  Stalpart  Van  der  Wiel 
en  ajoute  un  autre  tout  à  fait  analogue  et  qu'il 
emprunte  à  Joël  Langelot ,  premier  médecin  du 
duc  de  Holstein  ,  qui  vivait  dans  le  même  temps. 
Il  s'agissait  dans  ce  nouvel  exemple  d'un  prince 
qui  avait  fait,  à  Rome,  dans  un  escalier  d'environ 
14  pieds  de  hauteur,  une  chute  si  violente  sur  le 
côté  gauche  de  la  tête  qu'il  était  resté  pendant 
un  jour  entier  comme  mort,  privé  du  sentiment, 
du  mouvement  et  de  la  parole.  On  était  sur  le 
point  de  le  trépaner,  après  avoir  vainement  em- 
ployé la  saignée  et  divers  autres  moyens  de  trai- 
tement, ettousles instruments  étaient  déjà  préparés, 
quand  un  préfet  qui  assistait  à  l'opération  fit 
remarquer  qu'une  humeur  aqueuse  s'écoulait  par 
l'oreille  gauche  du  prince.  Sur  cette  remarque  l'opé- 
ration fut  remise,  et  il  sortit  plus  tard  une  telle 
quantité  de  sérosité  qu'on  l'évalua  à  huit  livres. 
L'issue  de  la  maladie  n'est  pas  indiquée ,  mais  il 
est  dit  qu'interrogés  sur  la  source  probable  de  cet 
écoulement  par  celui  qui  l'avait  aperçu  les  méde- 
cins ne  trouvèrent  rien  à  répondre.  C'est  pourquoi 
Langelot  proposa  la  solution  de  cette  question  aux 
principaux  membres  de  l'Académie  des  curieux 
de  la  nature  dont  il  faisait  partie.  Il  ne  paraît 
pas  que  la  réponse  ait  été  satisfaisante  et  qu'on 
ait  soupçonné  le  rapport  qui  existe  entre  l'écoule- 
ment séreux  par  l'oreille  et  les  fractures  du  crâne, 
puisque,  parmi  les  diverses  hypothèses  plus  ou 
moins  plausibles  émises  par  Stalpart  Vau  der  Wiel, 
et  postérieurement  par  Bohnius,  dans  sou  traité 
de  l'examen  des  plaies  mortelles,  il  ne  s'en  trouve 
aucune  qui  approche  de  la  vérité.  Séparés  de  leur 
explication ,  ces  faits  n'avaient  qu'un  intérêt  mé- 
diocre :  aussi  furent-ils  bientôt  oubliés. 

C'est  à  M.  le  professeur  Laugier  qu'était  ré- 
servé le  mérite  de  montrer  la  signification  et  la 
portée  du  phénomène.  Dans  une  note  communiquée 
à  l'Académie  des  sciences  en  février  18.39,  et 
plus  tard  (en  1840)  dans  son  Bulletin  chirurgical, 
il  établit,  au  moyen  de  plusieurs  observations  dont 
la  première  remonte  à  1835,  que  l'écoulement  de 
sérosité  par  l'oreille  se  lie  aux  fractures  du  rocher. 
Les  exemples  se  sont  multipliés  depuis,  et  il  n'est 
pas  aujourd'hui  de  chirurgien  d'hôpital  qui  n'ait 
été  plus  d'une  fois  témoin  de  faits  du  même  genre 
qui  sont  venus  confirmer  celte  proposition.  M.  Lau- 
gier pensait  que  le  liquide  n'est  autre  chose  que  la 
sérosité  du  sang  et  provient  d'un  épanchement 
intra-crànicn  ;  mais  cette  idée  ne  fut  point  acceptée 
sans  contestation.  Quelques  chirurgiens  attribuè- 
rent l'écoulement  au  liquide  céphalo-rachidien, 
d'autres  au  liquide  de  l'oreille  interne.  Parmi  ces 
derniers ,  figurait  M.  Robert,  qui  vint  un  jour  sou- 
tenir cette  thèse  devant  la  Société  de  chirurgie,  où 
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il  trouva  pour  adversaires  principaux  A.  Bérard 
et  M.  Nélaton,  partisans  de  1  opinion  opposée.  Tels 
furent  la  force,  le  nombre  et  l'évidence  des  ar- 
guments produits  alors  par  nos  deux  collègues  et 
amis  que  1\I.  Robert,  immédiatement  converti, 
commença,  suivant  la  direction  nouvelle  qui  ve- 
nait de  lui  être  im.primée,  un  travail  qui  parut 
bientôt  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
et  dont  nous  donnerons  ici  le  résumé ,  car  l'au- 
teur y  a  rassemblé  et  exposé  avec  talent  les  rai- 
sonnements ,  les  observations  et  les  expériences 
propres  à  faire  connaître  les  conditions  du  phé- 
nomène et  à  prouver  que  c'est  bien,  ainsi  que 
nous  l'avons  toujours  pensé  nous-mêmes ,  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui  s'écoule  par  l'oreille. 

L'écoulement  séreux  auriculaire  a  été  observé 
principalement,  mais  non  pas  exclusivement,  chez 
des  individus  jeunes,  et  à  la  suite  de  chutes  ou  de 
chocs  sur  les  régions  frontale  ou  temporales.  Il 
se  manifeste  immédiatement  ou  peu  de  temps  après 
l'accident  et  est  presque  toujours  précédé  de 
l'issue  d'une  certaine  quantité  de  sang  due  proba- 
blement à  la  rupture  de  quelques  vaisseaux.  La 
quantité  du  liquide  écoulé  varie ,  mais  elle  est  gé- 
néralement assez  considérable  :  on  en  a  pu  recueillir 
de  5  à  10  grammes  par  heure,  et  on  a  calculé 
qu'il  avait  dii s'en  écouler  de  400  à  1,000  grammes 
depuis  le  moment  de  la  chute  jusqu'à  la  mort. 
L'écoulement  persiste  et  se  continue  sans  inter- 
ruption et  presque  sans  diminution  pendant  trois 
ou  quatre  jours;  il  devient  ensuite  de  moins  en 
moins  abondant,  sans  doute  par  suite  du  gonfle- 
ment inflammatoire  des  lèvres  de  la  plaie  ;  enfin 
il  cesse  tout  à  fait  vers  le  septième  jour.  Le  li- 
quide sort  goutte  à  goutte  par  le  conduit  auditif 
externe.  Sa  sortie  est  facilitée  par  la  position  dé- 
clive de  la  tête  et  de  l'oreille  et  accélérée  par  les 
efforts,  la  toux,  l'éternument,  l'action  de  se  mou- 
cher, etc.  D'abord  coloré  en  rouge  par  son  mé- 
lange avec  une  certaine  quantité  de  sang,  il 
s'éclaircit  d'instant  en  instant  et  a  acquis  au  bout 
de  24  oir  36  heures  une  limpidité  parfaite.  Sa 
ténuité  est  égale  à  celle  de  l'eau,  et  sa  saveur 
assez  fortement  salée.  L'analyse  chimique  démontre 
qu'il  contient  beaucoup  de  chlorure  de  sodium, 
très-peu  d'albumine,  et  quelques  parcelles  de  mu- 
cus, qui  se  sontsuivanl  toute  apparence  mélangées 
avec  lui  pendant  son  passage  à  travers  la  cavité 
tympanique.  Ce  que  l'on  trouve  constamment  à 
l'autopsie  chez  les  individus  qui  succombent  après 
avoir  présenté  cette  série  de  symptômes,  c'est  une 
fracture  plus  ou  moins  étendue,  .traversant  la 
partie  moyenne  du  rocher  dans  une  direction  per- 
pendiculaire à  son  axe,  et  intéressant  à  la  fois  le 
fond  du  conduit  auditif  interne;  le  vestibule  et  la 


paroi  interne  de  la  caisse  du  tympan.  L'étrier  est 
aussi  quelquefois  déplacé  et  la  fenêtre  ovale  dé- 
bouchée. Quant  à  la  membrane  du  tympan ,  elle  est 
constamment  perforée.  On  peut  donc  se  tenir  pour 
assuré  qu'il  existe  une  fracture  transversale  du  ro- 
cher toutes  les  fois  que  l'on  a  constaté  l'existence 
d'un  écoulement  aqueux  très-abondant  par  l'o- 
reille ,  survenu  à  la  suite  d'une  chute  ou  d'un  coup 
sur  la  tête ,  et  présentant  les  caractères  qui  vien- 
nent d'être  indiqués. 

Le  liquide  qui  s'écoule  à  l'extérieur  est-il  en 
effet,  comme  nous  le  croyons,  le  liquide  céphalo- 
rachidien?  vient-il  des  cavités  labyrinthiques,  ainsi 
que  l'avait  d'abord  pensé  M.  Robert?  serait-ce, 
comme  l'a  longtemps  soutenu  M.  Laugier,  la  sé- 
rosité fournie  par  une  masse  de  sang  épanchée 
entre  les  os  et  la  dure-mère  et  chassée  à  travers 
la  fêlure  du  crâne  par  la  pression  excentrique  du 
cerveau?  ou  bien,  comme  le  veut  M.  Chassaignac, 
un  suintement  séreux  provenant  des  vaisseaux 
béants  à  la  surface  de  la  fracture? 

L'opinion  de  M.  Laugier,  qui  est  la  plus  an- 
cienne, s'appuie  sur  un  certain  nombre  de  faits 
dans  lesquels  on  a  trouvé  après  la  mort  un  caillot 
fibrineux  reposant  à  nu  sur  la  fi'acture;  mais 
elle  est  passible  de  plusieurs  objections.  1°  Il  est 
des  cas  où  l'on  ne  découvre  aucune  trace  d'épan- 
chement  sanguin  entre  la  dure-mère  et  les  os  et  où 
parconséquent  la  sérosité  ne  peut  être  la  consé- 
quence d'uue  lésion  qui  n'a  jamais  existé.  2"  D'au- 
tres fois,  les  restes  de  l'épanchement  consistent  en 
une  plaque  fibrineuse  dont  la  largeur  et  l'épaisseur 
égalent  à  peine  celles  d'une  pièce  de  5  francs, 
et  il  n'est  vraiment  pas  possible  de  concevoir  que 
le  liquide  versé  en  abondance  par  l'oreille  puisse 
provenir  d'un  épanchement  aussi  faible  que  celui 
dont  on  trouve  les  résidus.  3"  Les  symptômes  de 
compression  ne  se  montrent  pas  constamment, 
comme  cela  devrait  avoir  lieu  avec  un  épanche- 
ment de  sang  opéré  brusquement  et  assez  consi- 
dérable pour  fournir  tant  de  liquide.  4^  Enfin  ce 
liquide  diffère  notablement  par  sa  composition 
chimique  de  la  sérosité  du  sang,  ainsi  que  l'ont 
démontré  les  analyses  faites  par  M.  Ghatin,  phar- 
macien de  l'hôpital  Beaujon;  à  peine  contient-il 
quelques  traces  d'albumine,  tandis  que  le  sang  en 
renferme  un  douzième  :  or,  cette  circonstance  ne 
saurait  s'expliquer  par  le  suintement  de  la  sérosité 
à  travers  la  fracture,  puisque  le  dépouillement  n'a 
pas  lieu  même  en  faisant  passer  cette  liqueur  dans 
un  filtre.  Reste  d'ailleurs  une  difficulté  insurmon- 
table ,  la  présence  dans  le  liquide  écoulé  par  l'o- 
reille du  chlorure  de  sodium  en  proportion  double 
de  celle  que  présente  la  sérosité  du  sang.  Devant 
de  telles  objections,  l'opinion  de  M.  Laugier  ne 
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peut  se  soutenir;  aussi  son  auteur  l'a-t-il  lui- 
même  reconnue  insuffisante,  en  admettant,  dans  un 
travail  plus  récent,  le  concours  des  vaisseaux  dé- 
chirés à  la  surface  de  la  fracture  et  dans  les  parties 
molles  voisines  :  mais  cette  addition  ne  répond 
pas  à  la  principale  objection,  qui  est  la  différence 
si  profonde  dans  la  composition  chimique.  _ 

Frappé  des  connexions  nombreuses  et  intimes 
du  rocher  avec  les  sinus  veineux,  qui  adhèrent 
précisément  aux  os  par  la  partie  la  plus  mince  de 
leurs  parois,  M.  Gliassaignac  pense  que  les  frac- 
tures qu'il  appelle  fissuraires  ne  peuvent  avoir 
lieu  dans  ce  point  de  la  base  du  crâne  sans  que 
les  parois  veineuses  soient  éraillées  et  que  par 
cette  éraillure  s'échappe  la  partie  incolore  du  sang, 
sans  cesse  renouvelée  par  la  circulation  dont  l'ac- 
tivité n'est  pas  pour  cela  ralentie.  Cette  explica- 
tion ,  qui  rendrait  mieux  compte  de  l'abondance  et 
de  la  continuité  de  l'écoulement,  aurait  besoin 
d'être  appuyée  sur  des  observations  bien  faites. 
Rien  ne  prouve  que  la  fracture  du  rocher  entraîne 
nécessairement  la  déchirure  des  sinus;  il  résulte 
au  contraire  des  observations  connues,  que  l'é- 
coulement séreux  a  pu  avoir  lieu  plusieurs  fois 
sans  lésion  de  ces  conduits  vasculaires.  D'un  autre 
côté,  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Laugier  et 
déjà  cité  plus  haut ,  où  le  sinus  latéral  gauche 
avait  été  déchiré ,  ce  n'est  pas  un  écoulement  sé- 
reux qui  eut  lieu  ,  mais  un  écoulement  de  sang. 
Le  même  résultat  s'est  produit  dans  un  autre  fait, 
observé  à  Marseille ,  et  où  la  rupture  portait  sur 
le  golfe  de  la  veine  jugulaire  (Rampai,  Journal 
de  chirurgie,  p.  273,  A""  année,  sept.  184H). 
La  théorie  de  M.  Chassaignac  ne  répond  d'ailleurs 
pas  plus  que  la  précédente  à  l'objection  tirée  de 
la  différence  dans  la  composition  chimique  des 
deux  liquides. 

Il  faut  donc  reconnaître  que,  dans  certains  cas , 
l'écoulement  auriculaire  n'est  alimenté  ni  par  la 
matière  d'un  épanchement  sanguin  ni  par  les  vais- 
seaux divisés.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  le  li- 
quide versé  par  l'oreille  n'ait  jamais  celte  origine? 
jNon ,  assurément ,  et  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  (pag.  589)  prouve  que  telle  n'est  pas  notre 
pensée.  Le  liquide  provient,  suivant  les  cas,  de 
sources  différentes,  qui  ont  élé  probablement  plus 
d'une  fois  confondues  dans  les  premières  observa- 
lions  faites  à  ce  sujet  et  que  les  recherches  ulté- 
rieures pcrmeltront  de  plus  en  plus  de  reconnaître 
et  de  distinguer  entre  elles,  au  grand  profit  de  la 
précision  du  diagnostic,  puisque  l'écoulement  sé- 
reux indique  une  fracture  simple  du  rocher  avec 
déchirure  des  membranes  qui  enveloppent  l'encé- 
phale, et  l'écoulement  sanguin  une  fracture  com- 
pliquée d'épanchement  de  sang  dans  le  crâne  et 
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peut-être  aussi  de  l'ouverture  de  quelque  conduit 
vasculaire  considérable. 

Le  professeur  IVIarjolin(Z>/ci.</e  méd.,\..  xxix, 
p.  570)  avait  d'abord  assigné  pour  origine  à 
l'écoulement  séreux  la  membrane  qui  tapisse  les 
conduits  et  les  cavités  de  l'oreille  interne,  et  cette 
opinion,  quelque  temps  partagée  par  M.  Robert, 
s'appuyait  sur  des  raisons  plausibles ,  telles  que  : 
l**  la  communication  constamment  établie  par  la 
fracture  entre  le  vestibule,  la  caisse  du  tympan 
et  le  conduit  auditif  externe,  et  2^  l'analogie 
existant  sous  le  rapport  de  la  composition  chi- 
mique entre  les  deux  liquides  :  mais ,  d'un  autre 
côté,  comment  concilier  avec  l'exiguïté  de  l'organe 
sécréteur  l'abondance  et  la  durée  de  l'écoulement? 
Comment  aussi  se  rendre  compte  des  écoulements 
de  même  nature  qui  se  font  par  une  autre  voie  que 
l'oreille?  Ce  sont  là  des  objections  auxquelles  il 
n'y  a  rien  à  répondre  et  devant  lesquelles  ont  re- 
culé MM.  Marjolin  et  Robert. 

Reste  donc  une  dernière  théorie  à  laquelle  on 
arrive  à  la  fois  par  voie  d'exclusion  et  par  dé- 
monstration directe;  c'est  celle  qui  ne  voit  dans 
le  phénomène  qui  nous  occupe  qu'un  écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien  à  travers  la  fracture. 
Outre  l'impuissance  des  autres  théories  à  expliquer 
le  phénomène,  les  raisons  qui  militent  en  faveur 
de  celle-ci  sont  nombreuses,  puissantes,  et  de  na- 
ture à  entraîner  la  conviction. 

1°  La  composition  du  liquide  qui  sort  par  l'o- 
reille, si  différente  de  celle  de  la  sérosité  du  sang, 
est  au  contraire  identique  à  la  composition  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

2"  L'abondance  et  la  continuité  de  l'écoulement 
s'expliquent  très-bien  par  la  facilité  avec  laquelle 
s'est  reproduit  le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
toutes  les  expériences  physiologiques. 

3°  Rien  n'est  plus  facile  que  de  concevoir  l'issue 
de  ce  liquide  hors  de  la  boîte  crânienne  fracturée 
à  sa  base,  c'est-à-dire  dans  sa  partie  la  plus  dé- 
clive et  dans  le  lieu  où  le  liquide  est  naturelle- 
ment rassemblé  en  plus  grande  quantité  ;  et  le  fait 
se  conçoit  également  bien,  soit  que  la  solution  de 
continuité  occupe  le  rocher,  soit  qu'elle  siège  dans 
tout  autre  point  du  crâne  :  il  suffit  pour  cela  que 
les  membranes  du  cerveau  aient  éprouvé  une  dé- 
chirure dans  le  voisinage  de  la  fracture,  de  ma- 
nière à  mettre  celle-ci  en  communication  avec  le 
tissu  cellulaire  sous-aracbnoïdien.  Mais,  dit-on, 
c'est  précisément  cette  condition  qui  n'est  pas 
remplie;  c'est  cette  lacune  qu'on  voudrait  voir 
comblée;  c'est  la  démonstration  de  ce  fait  qu'on 
allend.  Il  est  très-vrai,  et  nous  ne  voulons  pas  le 
dissimuler,  que  dans  la  plupart  des  observations 
on  n'a  pu  découvrir  la  perfoiation  des  membranes. 
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Dans  un  cas  où  M.  Nélaton  avait,  après  la  mort, 
poussé  une  injection  de  liquide  coloré  dans  la 
cavité  sous-arachnoïdienne  ;  le  feuillet  viscéral  de 
l'arachnoïde  fut  soulevé  par  le  liquide,  et  celui-ci 
ne  s'écoula  point  cependant  par  roreille.  Ce  fait, 
qui  paraît  si  accablant,  perd  beaucoup  de  sa 
valeur  quand  on  sait  que  déjà ,  dans  les  deux  jours 
qui  précédèrent  la  mort ,  le  liquide  avait  cessé  de 
couler  :  il  est  infiniment  probable  que  la  déchirure 
des  membranes  s'était  dès  lors  cicatrisée ,  car  il  n'y 
a  pas  de  raison  pour  que  la  chose  n'arrive  pas,  au 
bout  d'un  certain  temps,  dans  ce  lieu  comme  dans 
toute  autre  région  du  corps.  Faut-il  donc  passer 
condamnation  sur  la  rupture  des  membranes ,  et 
chercher  avec  un  élève  de  A.  Bérard,  M.  le 
D''  Bodinier,  dans  l'exosmose  une  explication 
qui  permette  de  concilier  avec  l'intégrité  des  mem- 
branes l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien? Nous  ne  le  ferons  pas,  par  la  raison  que  les 
expériences  de  M.  Bodinier,  répétées  avec  toutes 
les  précautions  convenables  par  MM.  Laugier  et 
Robert,  n'ont  pas  donné  les  résultats  annoncés, 
et  que  d'ailleurs  les  conditions  nécessaires  pour 
que  le  travail  d'exosmose  s'accomplisse  sont  loin 
d'exister  dans  tous  les  cas  où  Ton  observe  l'écou- 
lement séreux.  Faut-il  se  retrancher  derrière  la  dif- 
ficulié  d'une  démonstration ,  quand  il  s'agit  de  con- 
stater, dans  un  lieu  si  profond  et  si  caché,  la  rup- 
ture d'une  membrane  délicate  comme  l'arachnoïde? 
Nous  ne  le  ferons  pas  non  plus,  quoique  la  difficulté 
existe  réellement,  parce  qu'à  nos  yeux  cette  démon- 
stration est  nécessaire ,  et,  nous  ajouterons  aussi , 
parce  qu'elle  est  possible.  Déjà  A.  Bérard  avait 
signalé  la  disposition  du  feuillet  viscéral  de  l'a- 
rachnoïde au  moment  où  il  se  réfléchit,  au  fond  du 
conduit  auditif  interne,  des  nerfs  acoustique  et 
facial,  auxquels  il  est  si  lâchement  adhérent,  sur 
la  dure-mère  cpi  tapisse  le  conduit,  disposition 
qui  en  rend  la  rupture  presque  nécessaire  et  très- 
efficace  pour  l'écoulement  du  liquide  dans  les  cas 
de  fracture  du  rocher  à  ce  niveau.  Les  judicieuses 
réflexions  de  notre  infortuné  collègue  inspirèrent 
à  M.  Robert  de  nouvelles  recherches,  et  il  put 
constater,  sur  la  pièce  même  qui  avait  été  l'oc- 
casion de  la  discussion  ouverte  dans  le  sein  de 
la  Société  de  chirurgie,  une  déchirure  manifeste, 
à  bords  ecchymoses  et  gonflés,  située  au  fond  du 
conduit  auditif.  Les  mêmes  résultats  ont  été  plu- 
sieurs fois  obtenus  depuis,  et  l'on  peut  affirmer 
que,  dans  les  cas  où  l'on  a  minutieusement  re- 
cherché les  lésions  anatomiques,  on  les  a  trouvées 
telles  qu'il  les  fallait  pour  permettre  la  sorîie  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  y  a  plus  :  des  expé- 
riences dans  lesquelles  M.  Robert  a  simulé  ces 
lésions  sur  le  cadavre  ont  parfaitement  réussi  à 
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produire  l'écoulement  de  ce  même  liquide.  Il  n'y 
a  donc  plus  de  doute  possible,  et  les  preuves  sont 
faites  aujourd'hui  pour  l'interprétation  du  phéno- 
mène aussi  bien  que  pour  son  existence  même. 

Il  a  presque  toujours  élé  impossible  d'apprécier 
les  troubles  fonctionnels  résultant  de  la  perte  con- 
tinuelle et  rapide  du  liquide  céphalo-rachidien  y 
parce  cjue  les  chutes  qui  causent  la  fracture  du 
rocher  entraînent  souvent  en  même  temps  des  al- 
térations du  cerveau,  dont  les  symptômes  masquent 
ceux  des  autres  lésions  moins  graves.  Cependant, 
dansles  circonstances  rares  où  les  complications  ont 
manqué ,  on  a  cru  remarquer  que  les  malades  ont 
présenté ,  avec  l'intégrité  de  la  sensibilité  et  de  la 
myotilité  et  la  persistance  de  l'intelligence,  une 
stupeur  générale  et  une  certaine  lenteur  dans 
les  réponses  et  dans  les  mouvements,  résultats 
qui  s'accordent,  jusqu'à  un  cerlain  point ,  avec  ceux 
des  expériences  tentées  sur  les  animaux.  Il  ne  fau- 
drait pas  toutefois  attacher  trop  d'importance  à  ce 
rapprochement  :  M.  Longet  a  démontré,  depuis 
quelques  années  {Gaz.  méd.,  t.  xiii ,  p.  565; 
1846),  que  les  phénomènes  attribués  jusque-là  à 
l'évacuation  subite  du  liquide  céphalo-rachidien 
dépendent  en  réalité  de  la  section  des  muscles 
postérieurs  du  cou. 

Un  fait  bien  remarquable,  c'est  la  conservation 
de  l'ouïe,  constatée  plusieurs  fois,  malgré  l'étendue 
et  la  gravité  des  altérations  subies  par  l'organe  de 
l'audition. 

L'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  n'en- 
traîne pas  nécessairement  la  mort,  puisque  la 
malade  de  Stalpart  Van  der  Wiel  a  guéri,  et 
qu'il  en  a  été  de  même  de  plusieurs  blessés  ob- 
servés par  MM.  Chassaignac  et  Nélaton  et  par 
nous  mêmes ,-  mais  c'est  un  symptôme  de  mau- 
vais augure,  qui  présage  le  plus  souvent  une 
issue  funeste.  Quelle  influence  exerce  ce  phéno- 
mène sur  le  résultat  final?  C'est  ce  qu'il  est  diffi- 
cile de  déterminer  avec  précision,  à  cause  des 
épancheraents  de  sang  ou  de  la  contusion  cé- 
rébrale qui  compliquent  si  fréquemment  la  frac- 
ture. Il  est  probable,  suivant  M.  Robert,  c|ue  la 
déperdition  rapide  du  liquide  devient  une  cause 
d'inflammation  eu  favorisant  l'afflux  du  sang  dans 
la  m.cmbrane  qui  l'exhale  et  doit  subvenir  aux 
frais  de  cette  perte  continuelle.  C'est  là  une  opi- 
nion que  nous  ne  partageons  pas.  Les  expériences 
sur  les  animaux,  d'une  part,  et  l'observation  de 
ce  qui  se  passe  dans  les  plaies  pénétrantes  de  la 
voûte  du  crâne,  d'une  autre  part,  nous  font  con- 
sidérer l'écoulement  graduel  et  lent  du  liquide  cé- 
rébro-spinal comme  une  circonstance  de  nature 
à  n'exercer  sur  les  résultats  définitifs  qu'une  in- 
fluence très-faible, 
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Le  liquide  céphalo-rachidien  peut  s'écouler 
aussi  par  le  nez,  ainsi  que  cela  résulte  d'obser- 
vations dues  au  professeur  Blandin ,  à  M.  Robert, 
et  au  D"*  Foucard.  Dans  la  première ,  le  corps  du 
sphénoïde  avait  été  fracassé  par  une  balle  qui  était 
allée  se  loger  dans  le  crâne  sur  la  selle  turcique; 
le  corps  pituitaire  était  en  partie  détruit ,  et  par 
conséquent  il  y  avait  eu  rupture  du  prolongement 
infundibuliforme  qu'envoie  autour  de  ce  corps  l'a- 
rachnoïde cérébrale.  Dans  la  seconde ,  la  lésion 
était  la  conséquence  de  coups  violents  portés  sur 
la  tête  et  peut-être  de  l'écrasement  de  celle-ci  par 
le  passage  d'une  roue  de  charrette.  Les  méninges 
étaient  déchirées  au  niveau  de  la  selle  turcique, 
et  la  base  du  crâne  offrait  dans  le  même  lieu  une 
solution  de  continuité  qui  divisait  les  sinus  sphé- 
Doïdaux,  ainsi  que  leur  membrane.  Le  liquide 
cérébro-spinal  avait  donc  pu  s'échapper  facile- 
ment par  cette  plaie  déclive.  La  quantité  perdue 
pendant  la  vie  a  été  considérable,  a  duré  jusqu'au 
dernier  moment,  et  s'est  même  continuée  quelque 
temps  après  la  mort.  L'analyse  du  liquide  y  a  fait 
reconnaître  la  même  composition  chimique  qui  a 
été  indiquée  précédemment.  Dans  le  cas  observé 
par  M.  Foucard,  il  s'agissait  d'une  femme  frappée 
violemment  à  la  tête  avec  un  pot.  Par  la  narine 
gauche,  sortit  d'abord  du  sang,  puis  de  la  sérosité 
limpide.  Celle-ci  coulait  goutte  à  goutte,  quand  la 
malade  se  baissait ,  assez  vite  pour  qu'en  quelques 
minutes  on  en  piit  recueillir  une  demi-cuillerée.  Si 
la  malade  restait  couchée  ou  même  debout,  la  sé- 
rosité lui  tombait  dans  la  gorge,  où  sa  présence 
s'annonçait  par  un  goût  très-salé.  En  se  mouchant , 
elle  éprouvait  dans  l'oreille  gauche  une  douleur 
accompagnée  de  claquement  et  de  la  sensation 
d'un  corps  qui  se  déplace.  L'abaissement  de  la  mâ- 
choire inférieure  donnait  aussi  lieu  à  une  sensation 
de  craquement.  L'écoulement  de  sérosité  cessa  le 
cinquième  jour,  et  la  malade  guérit;  mais  elle 
conserva  pendant  quelque  temps  de  la  difficulté 
dans  les  mouvements  d'abaissement  et  de  latéralité 
de  la  mâchoire,  et,  chaque  fois  qu'elle  voulait  exé- 
cuter ces  mouvements ,  il  lui  semblait  que  le  con- 
dyle  rencontrait  une  résistance  inégale ,  raboteuse , 
suivant  son  expression,  qui  causait  à  celui-ci  une 
sorte  de  soubresaut  avec  crépitation  douloureuse. 
On  pensa,  d'après  l'ensemble  des  symptômes,  que 
la  lésion  consistait  en  une  fracture  du  rocher  éten- 
due à  la  cavité  glénoïde  et  à  la  caisse  du  tympan , 
avec  intégrité  de  la  membrane  tympanique  et  issue 
du  liquide  céphalo-rachidien  par  la  trompe  d'Eus- 
lache.  Ainsi  donc  l'écoulement  séreux  par  le  nez 
pourrait  être ,  comme  l'écoulement  par  l'oreille , 
un  sigae  de  fracture  du  rocher. 
On  a  vu  enfin  l'écoulement  se  faire  à  la  fois  par 


l'oreille  et  par  la  narine  du  même  côté  durant  plu- 
sieurs jours,  et  ce  qui  est  fort  remarquable,  c'est 
qu'il  y  eut  une  guérison  rapide  et  complète ,  preuve 
nouvelle  de  l'innocuité  de  l'écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  {Journal  de  chirurgie  de 
M.  Malgaigne,  p.  283,  4^  année;  1846). 

On  comprend  que,  vu  la  disposition  de  l'a- 
rachnoïde à  la  partie  inférieure  du  cerveau ,  dis- 
position qui  'permet  l'accumulation  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien dans  de  grands  réservoirs  limités 
seulement  par  une  membrane  mince  et  peu  résis- 
tante,récoulement  de  ce  liquide  par  la  base  du  crâne 
fracturé  soit  possible  dans  plusieurs  circonstan- 
ces autres  que  celles  qui  sont  venues  jusqu'ici  à 
notre  connaissance,  comme  une  fracture  de  la  voûte 
orbilaire ,  de  la  lame  criblée  de  l'ethraoïde ,  etc. 

Ce  n'est  pas  tout  :  cet  écoulement  peut  se  faire 
encore  par  des  fractures  de  la  voûte  du  crâne , 
toutes  les  fois  que  la  blessure  pénètre  jusqu'au 
cerveau  et  que  la  cavité  sous-arachnoïdienne  est 
ouverte  :  nul  doute  qu'aujourd'hui  que  l'attention 
est  fixée  sur  ce  point  on  ne  voie  les  exemples  de 
ce  phénomène  se  multiplier  ;  déjà  la  science  pos- 
sède quelques  observations.  Sur  un  enfant  de  sept 
ans ,  dont  l'os  frontalav  ait  été  brisé  par  un  coup  de 
pied  de  cheval,  de  La  Motte  (obs.145)  a  noté  qu'il 
s'écoulait  par  la  plaie  une  grande  quantité  de  sé- 
rosité dont  on  augmentait  l'écoulement  en  faisant 
moucher  le  petit  malade.  Un  fait  analogue  a  été 
exposé  par  M.  Robert  à  la  Société  de  chirurgie, 
dans  la  séance  du  8  novembre  1848,  et  l'analyse 
du  liquide  ne  laissait  aucun  doute  sur  sa  nature 
et  son  origine.  Enfin  on  peut  ranger  dans  la  même 
catégorie  une  observation  du  D""  Hofling ,  insérée 
dans  les  Archives  générales  de  médecine  (2®  série , 
t.  XV,  p.  350),  et  que  ce  praticien  présente 
à  tort ,  suivant  nous ,  comme  un  exemple  d'hy- 
drocéphale chronique  évacuée  et  guérie  par  une 
fracture  du  crâne.  Les  détails  donnés  par  de  La 
Motte  tendent  à  faire  croire  que  la  blessure  péné- 
trait ,  chez  l'enfant  qu'il  a  observé,  jusque  dans  un. 
des  ventricules  latéraux ,  et  cependant  la  guérison 
eut  lieu.  Elle  fut  également  complète  dans  l'ob- 
servation relatée  par  le  D""  Hofling ,  et  qui  avait 
pour  sujet  un  enfant  de  cinq  ans.  Ainsi,dans  deux 
cas  au  moins  sur  trois ,  l'issue  de  l'accident  ne  fut 
point  malheureuse  ;  peut-être  faut-il  attribuer  ce 
bon  résultat  à  la  grande  jeunesse  des  blessés. 

Un  signe  qui  laisse  moins  de  doute  encore  que 
le  précédent,  c'est  la  sortie  de  la  substance  cé- 
rébrale par  quelqu'une  des  ouvertures  qui  peu- 
vent se  trouver  accidentellement  en  communication 
avec  la  base  du  crâne.  Cet  accident ,  assez  com- 
mun dans  les  grands  fracas  de  la  voûte,  est  au 
contraire  fort  rare  à  la  suite  des  fractures  de  la 
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base.  Nous  n'en  avons  trouve ,  pour  le  conduit  au- 
ditif externe ,  que  deux  exemples ,  rapportés ,  l'un 
par  Guillemain  ,  élève  à  la  Charité  de  Paris  {Jouv- 
nal  de  méd.  et  de  chiv.,t.  LU,  p,  454  ;  1779), 
et  l'autre  par  M.  le  D''  deGislaiu,  médecin  à  Mon- 
targis  [Anncdes  de  chirurgie ,  t.  viii ,  p.  229  ; 
1843).  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  frac- 
ture du  rocher  avec  écartement  des  fragments ,  et 
déchirure  de  la  membrane  du  tympan.  L'issue  de 
la  matière  cérébrale  n'avait  eu  lieu  que  dans  les 
premiers  instants  et  avait  été  accompagnée  d'un 
écoulement  sanguin  assez  abondant.  Ou  trouva  sur 
le  malade  de  M.  de  Gislain  la  substance  cérébrale 
broyée  dans  le  point  correspondant  à  la  fracture 
et  mélangée  avec  une  grande  quantité  de  sang  épan- 
ché à  la  base  du  cerveau.  Nous  avons  eu  occasion 
d'observer  une  fuis  le  même  phénomène  chez  un 
enfant  dont  la  base  du  crâne  avait  été  fracturée 
au  niveau  du  corps  du  sphénoïde ,  et  cette  fois  la 
substance  cérébrale  s'était  échappée  par  le  nez. 
La  mort  fut  prompte  dans  ce  cas ,  comme  dans  les 
deux  précédents.  M.  Pigné  a  également  observé 
la  sortie  de  la  matière  cérébrale  par  les  fosses 
nasales,  sur  une  petite  fille  qui  avait  eu  la  tête 
écrasée  par  une  roue  de  voiture,  et  qui  fut  pré- 
sentée à  la  Société  anatomique  de  Paris. 

Les  signes  que  nous  venons  d'exposer  en  détails 
sont  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic  ,  lors- 
qu'ils existent  ;  mais  ils  peuvent  manquer  quoiqu'il 
y  ait  fracture ,  et  leur  absence  ne  doit  pas  faire 
conclure  d'une  manière  absolue  que  le  crâne  est 
intact. 

l\Ialgré  les  progrès  considérables  qu'a  faits  la 
chirurgie  sous  le  rapport  des  fractures  du  crâne , 
il  en  est  encore  quelques-unes,  nous  ne  devons  pas 
le  dissimuler ,  qu'on  ne  reconnaît  à  aucun  signe 
certain  et  que  l'on  peut  tout  au  plus  soupçonner. 
Telle  est  la  fracture  de  la  table  interne,  lors- 
qu'elle est  le  résultat  d'un  contre-coup.  Dans  la  plu- 
part des  observations  qui  ont  passé  sous  nos  yeux, 
la  nature  de  la  lésion  avait  été  ignorée  pendant  la 
vie,  et  l'autopsie  seule  en  avait  révélé  l'existence. 
Une  espèce  de  lésion  dont  le  diagnostic  est  aussi 
très-difficile  ,  pour  ne  pas  dire  impossible,  c'est  la 
fissure  qui  part  du  point  frappé  pour  se  propager 
au  loin  dans  diverses  directions ,  et  souvent  du 
côté  de  la  partie  inférieure  du  crâne.  Dans  les 
grands  fracas  étendus  à  toute  la  boîte  crânienne, 
il  semblerait  que  le  toucher  .doit  faire  facilement 
sentir  la  mobilité  des  pièces  osseuses  disjointes  : 
il  n'en  est  rien  cependant,  parce  que ,  d'une  part, 
les  os  sont  maintenus  par  les  parties  molles,  et 
parce  que,  d'un  autre  côté,  ce  mode  d'exploration 
cause  des  douleurs  et  expose  à  des  dangers  qui 
commandent  au  chirurgien  une  grande  réserve  et 


posent  à  ses  recherches  des  limites  assez  étroites. 
Le  diagnostic  de  l'écartement  des  sutures  s'éta- 
blit d'après  les  mêmes  principes  et  sur  les  mêmes 
bases  que  celui  des  fractures.  Il  est  rare  que  l'on 
puisse  reconnaître  le  désordre  aux  aspérités  sen- 
ties à  travers  les  téguments.  Le  plus  souvent ,  on 
n'a  pour  se  guider  qu'une  tumeur  oWongue,  molle, 
fluctuante ,  placée  sur  le  trajet  de  la  suture  dis- 
jointe, et  due  à  la  présence  du  sang  épanché  entre 
les  os  et  le  péricrâne  :  or ,  c'est  là  un  signe  fort 
incertain ,  d'autant  plus  incertain  que  la  tumeur 
manque  quelquefois  dans  les  premiers  temps  et  ne 
se  montre  que  tardivement. 

Traitement.  —  Pour  procéder  avec  ordre  et 
traiter  complètement  la  question,  il  importe  de  di- 
viser le  sujet ,  car  il  est  des  circonstances  qui  éta- 
blissent entre  les  fractures  du  crâne  de  notables 
différences.  Nous  examinerons  donc  successive- 
ment :  ^.  les  fractures  linéaires,  consistant  en  une 
ou  plusieurs  solutions  de  continuité  sans  frag- 
ments mobiles  ou  détachés  ;  B.  les  fractures  com- 
minutives  et  les  grands  fracas  des  os  sans  dépla- 
cement des  fragments ,  et  l'écartement  des  sutures; 
C.  les  fractures  avec  déplacement  ou  enfoncement 
des  fragments. 

A.  Fractures  linéaires.  Considérées  en  elles- 
mêmes  et;  comme  solutions  de  continuité  des  os , 
les  [fractures  du  crâne  [ne  présentent  pas  d'in- 
dications particulières  différentes  de  celles  que 
fournirait  toute  autre  fracture,  quel  que  fut  son 
siège.  Le  traitement  est  donc  fondé  sur  les  mêmes 
principes  :  1"  assurer  l'immobilité  des  fragments , 
et  ici  il  n'y  a  rien  à  faire  à  cet  égard,  puisque, 
vu  la  disposition  des  parties ,  ceux-ci  n'auraient 
aucune  tendance  à  se  déplacer  ;  2"  prévenir  dans 
le  tissu  osseux ,  et  surtout  dans  les  organes  impor- 
tants que  renferme  la  boîte  du  crâne,  l'inflam- 
mation excessive  qui  pourrait  résulter  du  travail 
même  de  la  cicatrisation,  et,  pour  cela,  s'en  tenir 
aux  moyens  généraux,  tels  que  les  applications 
réfrigérantes  sur  la  tête,  les  sangsues  ou  les 
ventouses  aux  apophyses  raastoïdes,  les  saignées 
du  bras  et  du  pied,  proportionnées  à  la  vigueur 
des  sujets  et  à  l'intensité  du  travail  inflamma- 
toire, la  diète,  les  purgatifs,  et  surtout  l'émc- 
tique  en  lavage,  qui  procure  des  évacuations  al- 
vines  abondantes ,  sans  irriter  beaucoup  le  canal 
intestinal.  Quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  produit 
une  fracture  du  crâne,  que  ce  soit  un  instrument 
tranchant  ou  contondant ,  qu'elle  soit  directe  ou 
par  contre-coup,  que  les  téguments  situés  au-des- 
sus d'elle  soient  intacts,  contus,  ou  déchirés, 
pourvu  que  le  blessé  n'éprouve  aucun  trouble  des 
facultés  sensoriales  ou  intellectuelles  non  plus 
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que  du  sentiment  ou  du  mouvement  volontaire, 
on  doit  s'en  tenir  aux  moyens  qui  viennent  d'être 
indiqués. 

Les  chirurgiens  de  nos  jours  sont  tellement  una- 
nimes sur  ce  point ,  qu'on  est  aujourd'hui  presque 
étonné  d'apprendre,  par  la  lecture  des  auteurs, 
que  des  maîtres  éminents,  comme  J.-L.  Petit, 
Quesnay,  P.  Polt,  ont  professé  des  opinions  toutes 
différentes  et  recommandé  de  traiter  les  fractures 
simples  du  crâne  par  Tapplication  du  trépan. 
Pourquoi  cette  opération?  Est-ce  donc  que  ces 
grands  praticiens  croyaient  le  trépan  nécessaire  ou 
uliie  à  la  consolidation?  Non  assurément;  P.  Pott 
s'exprime  formeliement  à  ce  sujet  (t.  i,  p.  106). 
L'opération  est  destinée  à  remédier  aux  compli- 
cations de  la  fracture,  à  l'épanchement  du  sang 
ou  du  pus  entre  les  os  et  les  organes  encépha- 
liques, et  il  faut  la  pratiquer  de  suite,  parce  que, 
sauf  les  cas  qui  se  présentent  sous  un  aspect  très- 
favorable,  ces  complications  ne  peuvent  manquer 
de  survenir.  La  perforation  du  crâne  est  donc 
entre  ses  mains  un  moyen  en  cjuelque  sorte  pré- 
ventif contre  des  accidents  probables;  et,  s'il 
n'attend  pas  que  ceux-ci  aient  donné  des  signes  de 
leur  présence,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  de  comparaison 
entre  le  bien  que  la  trépanation  peut  produire 
«employée  de  suite  et  celui  qui  en  résultera  si 
l'on  attend  pour  l'employer  l'explosion  des  phé- 
Bomènes  inflammatoires.  Cette  doctrine  prévalut 
à  une  époque  où  la  chirurgie  était  cultivée  avec 
zèle,  fit  elle  eut  l'approbation  des  praticiens  les 
plus  estimés.  Ainsi  c'élait  un  principe  générale- 
ment admis ,  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  que 
toute  fracture  du  crâne  réclame  l'application  du 
.trépan  sur  le  point  même  oii  elle  siège.  Consacré 
dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  où 
iQuesnay  l'avait  défendu  par  un  travail  étendu  sur 
J'application  du  trépan  dans  les  cas  douteux,  ce 
(précepte  était  adopté  par  l'Académie ,  dont  Topi- 
giion  faisait  loi,  lorsque  Desault  et  Bichat,  son 
«lève,  s'efforcèrent  de  le  renverser,  l'un  par 
des  exemples  tirés  de  sa  pratique,  l'autre  en  ap- 
puyant de  son  ingénieuse  dialectique  les  recher- 
ches et  les  travaux  de  son  maître.  Ce  point  de 
pratique  est  aujourd'hui  jugé  parmi  nous,  et  l'on 
â  renoncé  à  combattre ,  par  une  opération  capable 
d'aggraver  la  maladie  principale,  des  accidents  qui 
peuvent  très-bien  ne  pas  survenir. 

Si ,  avec  la  fractin^e ,  existaient  des  désordres 
dans  les  facultés  intellectuelles  ou  sensoriales, 
dans  le  sentiment  ou  dans  les  mouvements  volon- 
taires, il  serait  possible  que  le  trépan  fût  indiqué, 
non  à  cause  de  la  fracture,  mais  pour  remédier  à 
certaines  complications  annoncées  par  les  sym- 
ptômes et  fort  souvent  indépendantes  de  la  fracture 


elle-même.  Si  celle-ci  entre  alors  pour  quelque 
chose  dans  l'indication  du  trépan,  c'est  seulement, 
ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin  à  l'occasion  des 
épanchements  sanguins  et  purulents,  parce  qu'elle 
sert  à  déterminer  le  lieu  dans  lequel  doit  être  pra- 
tiquée la  perforation  du  crâne. 

B.  Fractures  comminulives  et  grands  fra- 
cas des  os  sans  déplacement  des  fragments  ; 
écartement  des  sutures.  Il  est  rare  qu'une 
fracture  comminutive  existe  sans  qu'il  y  ait  quel- 
que complication  et  particulièrement  un  épanche- 
ment  sanguin.  C'est  pourtant  un  fait  avéré  aujour- 
d'hui que,  malgré  les  désordres  considérables 
survenus  dans  les  parois  du  crâne,  les  blessés 
peuvent  continuer  à  vivre  et  guérir  même  radica- 
lement, pourvu  que  ces  désordres  soient  bornés  à 
la  voûte.  Les  traités  de  chirurgie  et  les  recueils 
d'observations  renferment  beaucoup  d'exemples 
d'individus  guéris,  quoique  les  os  du  crâne  aient 
été  brisés  en  plusieurs  fragments,  quoique  quel- 
ques-uns de  ceux-ci  aient  été  éliminés,  et  que  la 
fracture  ait  été  compliquée  d'hémorrhagie  ou  d'é- 
panchemeut.  La  plupart  de  ces  guérisons,  qui  pa- 
raissent si  extraordinaires,  se  sont  accomplies  pres- 
que d'elles-mêmes  et  sans  qu'on  fut  obligé  de 
recourir  au  trépan.  Quelle  pourrait  être  en  effet 
son  utilité  dans  ces  cas?  Ce  ne  serait  pas  de  rele- 
ver les  fragments,  puisqu'ils  sont  de  niveau. 
Serait-ce  de  donner  issue  aux  liquides  épanchés  ? 
Mais  ils  s'échappent  le  plus  souvent  à  travers  les 
fragments,  et,  si  l'on  jugeait  absolument  nécessaire, 
à  cause  des  complications,  de  pratiquer  une  ou- 
verture au  crâne,  il  serait  encore  plus  simple, 
plus  facile,  et  moins  hasardeux  d'enlever  un  des 
fragments  que  d'appliquer  le  trépan. 

L'écartemeot  des  sulures  ne  réclame  pas  non 
plus  par  lui-même  l'opération ,  et  si  l'on  a  conseillé 
de  la  pratiquer,  c'est  seulement  en  vue  de  l'épan- 
chement sanguin  intra-crànien  qui  accompagne  si 
souvent  cette  lésion. 

Dans  les  grands  fracas  des  os,  lorsqu'il  y  a  à  la 
fois  fracture  étendue  de  la  voûte  à  la  base  et  di- 
duction  des  sutures,  l'ébranlement  éprouvé  par 
la  masse  encéphalique  et  les  lésions  qui  en  résul- 
tent sont  si  considérables  et  laissent  si  peu  de 
place  à  l'espérance  qu'on  ne  sait  vraiment  si  l'on 
devrait  tenter  la  trépanation,  lors  même  qu'elle 
semblerait  indiquée  par  la  nature  des  accidents. 

G.  Fractures  avec  déplacement  ou  enfon- 
cement des  fragments .  On  sait  que  cette  classe 
de  fractures  présente  plusieurs  variétés. 

Lorsque  ce  sont  des  esquilles  qui  ont  été  pous- 
sées dans  la  cavité  crânienne,  où  elles  blessent  et 
irritent  la  dure-mère  ou  le  cerveau,  il  faut  les 
extraire,  après  s'être  assuré  de  leur  présence  ea 
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porlaut  dans  la  plaie  le  doigt,  une  sonde  ou  un 
stylet.  Si  la  solution  de  continuité  de  l'os  était 
trop  petite  pour  permettre  l'introduction  des  in- 
hlruracnts  destinés  à  saisir  les  esquilles  ou  pour 
laisser  sortir  celles-ci,  il  faudrait  en  venir  au 
trépan.  On  devrait  agir  de  la  même  façon  si  la 
table  interne  avait  été  enfoncée  par  quelque  in- 
strument tranchant,  ainsi  qu'il  a  été  expliqué  plus 
haut  (p.  578),  et  si  cet  enfoncement  occasionnait 
des  accidents  de  compression  ou  d'irritation;  au- 
trement il  vaudrait  mieux  s'en  tenir  aux  moyens 
généraux. 

Dans  le  cas  de  détachement  de  la  table  interne 
sans  fracture  de  la  table  externe,  la  portion  sé- 
parée est  constituée  tantôt  par  une  lame  unique, 
large  et  plate,  qui  reste  couchée  sur  la  dure-mère, 
tantôt  par  des  parcelles  osseuses,  irrégulières,  et 
plus  ou  moins  aiguës,  qui  déchirent  la  dure-mère 
et  le  cerveau,  et  souvent  il  y  a  complication  d'é- 
panchement  sanguin.  De  là  quelques  différences 
dans  la  manifestation  des  symptômes,  toujours 
assez  obscurs,  ainsi  que  dans  les  conséquences  de 
l'accident.  Quoique  la  lame  osseuse  ainsi  détachée 
puisse  se  consolider,  comme  cela  est  arrivé  dans 
un  cas  observé  par  J.-L.  Petit ,  qui  (ît  Tautopsie  du 
blessé  mort  dix  ans  plus  tard ,  cependant  il  faut 
convenir  que  cette  terminaison  n'est  pas  commune, 
ec  que  le  fragment  osseux  joue  le  plus  souvent, 
par  rapport  aux  organes  encéphaliques,  le  rôle 
d'un  corps  étranger  qu'il  serait  utile  d'enlever. 
Le  diagnostic  ne  saurait  ici  être  établi  avec  pré- 
cision; ce  sont  les  accidents  cérébraux  qui  seuls 
guident  le  chirurgien,  et  la  plupart  des  opérations 
faites  dans  ces  circonstances  l'ont  été  dans  la  pen- 
sée que  les  symptômes  observés  tenaient  à  une 
tout  autre  cause.  Comme  la  lamelle  séparée  a 
ordinairement  une  certaine  étendue,  le  chirurgien 
ne  peut  l'extraire  qu'en  la  fractionnant  avec  une 
tenaille  incisive  à  travers  le  trou  du  trépan, 
comme  nous  l'avons  fait  nous-mêmes ,  ou  en  prati- 
quant à  la  table  externe  une  ouverture  assez 
large  au  moyen  de  plusieurs  couronnes,  ainsi  que 
l'a  feit  P.  Pott. 

De  tout  temps,  la  question  de  savoir  si  les  frac- 
tures avec  enfoncement  réclament  l'application  du 
trépan  a  occupé  et  divisé  les  chirurgiens.  Schu- 
macker  raconte  qu'une  petite  fille  étant  tombée 
d'un  lieu  élevé  sur  des  pierres  on  observa  en  la 
relevant  un  enfoncement  double  au  frontal  :  de 
deux  chirurgiens  appelés,  l'un  voulut  inciser  de 
suite  et  trépaner,  l'autre  fut  d'avis  qu'il  valait 
mieux  abandonner  au  cerveau  le  soin  de  relever 
les  os.  Frappé  de  ce  fait  dont  il  avait  été  témoin, 
Schumacker  en  fit  le  sujet  de  sa  dissertation  inau^ 
gurale ,  soutenue  sous  la  présidence  de  Delharding. 


On  voit ,  en  analysant  ce  travail  et  en  rassemblant 
les  faits  épars  dans  les  auteurs,  que ,  parmi  les  in- 
dividus abandonnés  à  eux-mêmes  avec  un  enfon- 
cement du  crâne,  les  uns  ont  guéri  sans  accidents, 
la  dépression  ayant  persisté;  d'autres  ont  égale- 
ment guéri,  les  os  s'étant  peu  à  peu  relevés; 
d'autres,  conservant  la  dépression  du  crâne,  sont 
tombés  dans  un  état  d'imbécillité  ou  de  paralysie, 
ou  sont  demeurés  sujets  à  des  accès  couvulsifs  ou 
épileptiformes;  d'autres  enfin  ont  éprouvé  des  ac- 
cidents de  compression  ou  d'inflammation  du  cer- 
veau, et  ont  succombé  dans  les  jours]  qui  ont 
suivi  la  blessure.  Quelles  conséquences  tirer  d'ob- 
servations si  diverses  et  même  si  opposées?  Comme 
il  arrive  trop  souvent  dans  les  questions  de  ce 
genre,  la  plupart  des  praticiens  se  sont  séparés  ea 
deux  partis  exclusifs  et  diamétralement  opposés  : 
les  uns  s'appuyaut  pour  rejeter  complètement  le 
trépan  sur  les  faits  heureux  consignés  dans  les 
écrits  de  Rouhault,  de  Palfîn,  de  Scultet,  de 
Ruysch ,  de  Magatus  ;  les  autres  insistant  sur  les 
dangers  de  la  compression  et  de  l'inflammation 
cérébrale ,  et  regardant  l'opération  comme  presque 
toujours  indispensable. 

Les  détails  pathologiques  exposés  précédemment 
montrent  qu'il  existe  dans  cette  lésion  des  états 
différents,  des  degrés,  auxquels  un  traitement  iden^ 
tique  ne  saurait  convenir.  Ce  qui  importe,  c'est 
donc  de  distinguer  les  cas  qui  rendent  en  effet 
l'application  du  trépan  nécessaire  de  ceux  où  cette 
opération  ne  parait  pas  indiquée.  La  profondeur 
de  l'enfoncement,  circonstance  à  laquelle  on  atta- 
chait autrefois  une  grande  importance  dans  l'idée 
qu  elle  peut  faire  préjuger  l'intensité  des  accidents 
à  venir,  est  une  considération  de  peu  de  valeur  ; 
ear  on  a  vu  des  guérisons  radicales  sans  opéra- 
tion, quoique  les  blessés  eussent  conservé  une  dé- 
pression de  3  centimètres  et  plus,  tandis  que 
des  enfoncements  peu  prononcés  et  en  quelque 
sorte  superficiels  ont  entraîné  la  mort.  Les  chirur- 
giens français  ont  adopté  depuis  longtemps  le 
principe  de  n'appliquer  jamais,  dans  les  enfonce- 
ments du  crâne,  le  trépan  comme  moy^en  préven- 
tif. C'est  des  accidents  cérébraux  que  se  tirent  les 
principales  indications;  vient  ensuite,  comme  con- 
sidération secondaire,  l'état  des  parties  molles  qui 
recouvrent  la  fiacture.  Tant  que  les  accidents 
cérébraux  n'ont  pas  paru,  le  trépan  et  toute  opé- 
ration analogue  peuvent  être  évités  :  cependant , 
s'il  y  avait  aux  téguments  une  plaie  qui  commu- 
niquât avec  le  foyer  de  la  fracture  et  mît  celle-ci 
à  découvert ,  on  devrait ,  suivant  nous ,  essayer 
de  relever  les  fragments  à  l'aide  de  l'élévatoire, 
pourvu  que  la  chose  partit  possible.  Cette  con- 
duite présente  des  avantages  évidents  et  n'a  point 
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d'iiicoiivénients.  Lorsqu'on  échoue  dans  cette 
tentative,  on  attend  en  se  bornant  aux  saignées 
et  aux  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.  L'ap- 
parition des  accidents  commande  d'agir  avec 
plus  d'énergie  :  il  faut  alors ,  de  toute  nécessité , 
qu'il  y  ait  plaie  ou  non,  relever  les  fragments  en- 
foncés, et  emporter  ceux  qui  sont  entièrement 
séparés  ou  qui  blessent  les  organes  encéphaliques 
et  ne  peuvent  être  relevés.  Cette  pratique  a  pour 
but  de  faire  disparaître  une  cause  évidente  de  com- 
pression et  d'irritation ,  et  de  pourvoir  en  même 
temps  à  la  libre  évacuation  du  sang  et  de  la  lym- 
phe plastique ,  pour  le  présent ,  et  de  la  matière 
purulente,  pour  l'avenir.  A.  Cooper  et  plusieurs 
chirurgiens  contemporains  voient  dans  l'intégrité 
des  téguments  une  contre-indication  à  toute  opé- 
ration qui  aurait  pour  effet  de  mettre  les  fragments 
à  découvert.  Telle  n'est  pas  notre  opinion.  L'ab- 
sence de  plaie  aux  parties  molles  et  la  crainte  de 
transformer,  par  l'incision  des  téguments ,  une  frac- 
ture sous-cutanée  en  fracture  découverte,  exposée 
au  contact  de  l'air  atmosphérique ,  ne  doit  pas 
arrêter  le  chirurgien;  car  la  fracture  est  bien 
autrement  aggravée  par  le  développement  même 
des  accidents  cérébraux,  qu'elle  ne  le  sera  jamais 
par  l'opération  destinée  à  les  combattre. 

Il  peut  arriver  que  le  redressement  des  frag- 
ments ou  leur  ablation  ne  fassent  pas  cesser  les 
accidents,  car  ceux-ci  dépendent  souvent  de  plus 
d'une  cause;  mais  comme  cela  ne  peut  être  prévu 
avec  certitude,  comme  d'ailleurs  l'opération  con- 
seillée est,  dans  toutes  les  hypothèses,  plutôt  utile 
que  nuisible,  la  règle  générale  n'en  souffre  pas 
d'atteinte. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  a  renoncé  à  se  servir, 
pour  relever  les  fragments,  des  instruments  qui 
s'appliquent  à  l'extérieur  des  os,  parce  qu'ils  peu- 
vent les  enfoncer  davantage.  L'élévatoire,  sorte 
de  levier  légèrement  courbe  qui  s'insinue  dans  les 
intervalles  que  laissent  entre  eux  les  fragments,  et 
agit  sur  leurs  bords,  n'est  pas  toujours  lui-même 
d'une  application  facile.  Il  est  souvent  nécessaire 
d'enlever  une  esquille,  ou,  si  la  chose  est  impos- 
sible, de  trépaner  à  quelque  distance  de  la  fracture, 
aiin  de  glisser  l'élévatoire  par  le  trou  qu'a  fait 
la  couronne  et  de  repousser  fortement  les  frag- 
ments de  dedans  en  dehors;  mais  ne  s'expose-t-on 
pas  ainsi  à  blesser  le  cerveau  avec  l'élévatoire? 
Il  est  d'ailleurs  des  enfoncements  infundibuliformes 
tellement  disposés ,  que  les  fragments  étroitement 
serres  les  uns  contre  les  autres  et  engrenés  entre 
eux  ne  céderaient  pas  à  une  impulsion  beaucoup 
pins  forte  que  celle  qu'ils  peuvent  recevoir  de 
l'instrument.  On  ne  pourrait,  dans  ce.icas,  arriver 
à  relever  les  os  qu'en  appliquant  plusieurs  cou- 


ronnes sur  le  pourtour  de  la  fracture  et  en 
extrayant  une  partie  des  fragments.  Scultet  {l'Ar- 
cenal  de  chirurgie,  obs.  5  et  12;  Lyon  ,1712) 
rapporte  deux  succès  obtenus  par  lui  en  appliquant 
une  fois  cinq  et  une  autre  fois  sept  couronnes  de 
trépan ,  sciant  ensuite  les  intervalles  avec  sa  scie 
tournante,  et  enlevant  une  grande  partie  de  l'en- 
.  foncement.  Garengeot,  P.  Pott,  en  ont  fait  autant, 
et  l'on  trouve  dans  les  vieux  auteurs  plus  d'un 
exemple  de  ces  opérations  hardies  pratiquées  à 
l'avantage  du  malade  et  à  la  gloire  du  chirurgien. 
Soit  que  le  trépan  ait  paru  indiqué,  soit  qu'on 
ne  l'ait  pas  jugé  nécessaire,  le  malade  n'en  doit 
pas  moins  être  soumis  à  un  traitement  général, 
utile  dans  la  cure  des  fractures  du  crâne  comme 
dans  celle  de  toutes  les  plaies  graves  de  la  tête, 
et  qui  comprend  quatre  moyens  principaux  con- 
courant tous  à  un  but  commun  :  prévenir  l'abord 
d'un  sang  trop  excitant  vers  le  cerveau.  Ces 
quatre  moyens  sont  la  diète,  les  saignées  générales 
et  locales,  les  applications  froides  sur  la  tête,  et 
les  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.  L'abstinence 
des  aliments,  dont  on  a  beaucoup  abusé  et  dont 
on  abuse  peut-être  encore  de  nos  jours  dans  le 
traitement  d'un  grand  nombre  d'affections  chirur- 
gicales ,  est  au  contraire  ici  de  la  plus  haute  im- 
portance, car  on  a  vu  souvent  les  accidents  les 
plus  fâcheux  suivre  un  simple  écart  de  régime, 
chez  des  blessés  atteints  de  plaies  de  tête  qui 
avaient  jusque-là  marché  régulièrement  vers  la 
guérison.  Les  saignées  générales  doivent  être 
faites  avec  hardiesse  et  dès  les  premiers  moments  : 
les  grands  maîtres  de  la  chirurgie  ne  craignaient 
pas  d'ouvrir  les  veines  au  bras  ou  au  pied,  trois, 
quatre,  cinq,  six  fois  et  plus,  dans  les  trois  ou  quatre 
jours  qui  suivent  l'accident,  et  il  ne  paraît  pas 
qu'ils  aient  eu  à  se  repentir  de  cette  pratique  vi- 
goureuse. Les  émissions  sanguines  locales  se  font 
au  moyen  de  ventouses  scarifiées  ou  de  sangsues 
appliquées  à  la  nuque,  aux  tempes,  aux  apophyses 
mastoïdes,  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Les 
sangsues  sont  placées  au  nombre  de  6,  8,  10, 
que  l'on  remplace,  avant  que  le  sang  s'arrête, 
par  un  nombre  pareil,  de  manière  à  entretenir  un 
écoulement  continuel  pendant  un ,  deux  ou  trois 
jours ,  si  on  le  juge  nécessaire ,  et  si  le  blessé  est 
d'ailleurs  d'âge  et  de  constitution  à  supporter  une 
semblable  déperdition.  Celte  manière  d'employer 
les  sangsues  nous  a  plusieurs  fois  réussi  dans  des 
cas  graves;  elle  convient  surtout  lorsqu'il  existe 
une  forte  congestion  cérébrale.  C'est  dans  les 
mêmes  circonstances  qu'on  se  trouve  bien  de 
l'application  de  compresses  froides  incessamment 
renouvelées,  d'une  vessie  remplie  de  glace  placée 
sur  la  tète,  ou  d'un  courant  contiiui  d'eau  froide, 
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cii(retenu  à  l'aide  d'un  appareil  qui  préserve  le 
reste  du  corps ,  et  dont  nous  donnerons  plus  lard 
la  description,  lorsque  nous  traiterons  de  Toplithal- 
mie  des  nouveau-nés.  L'émétique  en  lavage  donné 
avec  persévérance  est  très-utile,  pourvu  qu'il  ne 
provoque  pas  les  vomissements.  On  tire  aussi 
très-bon  parti  de  l'administration  de  l'eau  de  Sedlitz, 
du  sulfate  de  sonde  ou  de  magnésie,  ainsi  que  des 
lavements  purgatifs. 

SECTION  III. 

LÉSIONS    ÉTENDUES    JUSQU'AUX    ORGANES    ENCÉ- 
PHALIQUES. 

Lorsque  les  agents  vulnérauts  sont  poussés 
avec  une  grande  force ,  ils  peuvent ,  après  avoir 
traversé  les  parois  du  crâne,  blesser  les  organes 
que  renferme  cette  cavité ,  c'est-à-dire  le  cerveau, 
le  cervelet ,  la  protubérance ,  le  bulbe  rachidien , 
les  méninges,  et  les  vaisseaux  artériels  ou  veineux 
qui  alimentent  ces  organes. 

Art.  P"*.  —  Plaies  par  instruments  piquants. 

Elles  sont  produites  par  des  instruments  pous- 
sés avec  violence  et  assez  forts  pour  ne  pas  plier, 
comme  lances,  piques,  flèches  armées  de  fer,  cou- 
teaux, sabres,  épées,  etc.  Ces  instruments  peu- 
vent pénétrer  par  Torbite  ou  les  fosses  nasales,  à 
travers  une  ouverture  naturelle,  telle  que  la  fente 
sphéuoïdale ,  le  trou  optique  ;  mais  le  plus  souvent 
ils  n'atteignent  les  organes  encéphaliques  qu'en 
perforant  la  voi^ite  du  crâne ,  en  faisant  éclater  les 
os,  et  en  détachant  des  fragments  qui  s'enfoncent 
dans  la  substance  cérébrale,  ce  qui  ajoute  à  la 
gravité  de  ces  sortes  de  plaie.  C'est  de  ces  derniè- 
l'es  seulement  que  nous  nous  occuperons  en  ce  mo- 
ment. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  la 
pénétration;  nous  nous  sommes  déjà  expliqués  à 
cet  égard  (pag.  568).  Le  catbélérisrae ,  quand  il 
est  possible ,  l'issue  de  la  substance  cérébrale  ou 
du  liquide  céphalo-rachidien ,  la  présence  du  corps 
vu!  aérant  resté  dans  la  plaie,  sont  les  seules  cir- 
constances capables  de  lever  les  doutes. 

L'incertitude  du  diagnostic  doit  rendre  le  chi- 
rurgien très-réservé  dans  le  jugement  à  porter  sur 
les  suites  de  ces  blessures  :  dléctivement  on  a  vu 
les  plus  légères  en  apparence  entraîner  des  consé- 
quences funestes ,  tandis  que  d'autres  qu'on  aurait 
jugées  beaucoup  plus  menaçantes  n'ont  point  eu 
de  suites  aussi  fâcheuses.  Néanmoins  le  pronostic 
est  en  général  très-grave.  Lorsque  l'instrument  a 
porté  son  action  jusque  sur  la  moelle  allongée  ou 
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le  cervelet,  la  mort  est  presque  infaillible,  et  sur- 
vient tantôt  sur-le-champ  ou  en  quelques  minutes, 
tantôt  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  plusieurs 
jours.  Sans  être  aussi  fatales ,  les  plaies  qui  inté- 
ressent la  base  du  cerveau  sont  encore  dange- 
reuses ;  celles  qui  sont  superficielles  et  bornées  aux 
parties  latérales  ou  supérieures  n'interdisent  pas 
aussi  absolument  toute  espérance.  C'est  à  cet  ordre 
qu'appartiennent  la  plupart  des  observations  de 
succès  rapportées  par  les  auteurs  avec  une  com- 
plaisance qui  pourrait  induire  en  erreur  le  jeune 
praticien;  car  il  est  rare,  après  tout,  qu'une  plaie 
pénétrante  du  crâne  par  instrument  piquant,  quelles 
que  soient  sa  profondeur  et  la  nature  des  parties 
intéressées,  puisse  être  conduite  à  la  guérison.  Ou 
cite  pourtant  quelques  cas  dans  lesquels  les  bles- 
sés ont  survécu ,  en  conservant  divers  troubles  de 
la  respiration,  de  la  déglutition,  de  la  voix,  ou 
des  sens,  qui  semblent  indiquer  que  l'instrument, 
poussé  jusque  sur  les  origines  de  quelques-uns  des 
nerfs  encéphaliques,  avait  traversé  le  cerveau, 
(observation  de  Larrey ,  Mémoires  de  chirurgie 
militaire,  t.  iv,  p.  207).  Rhodius  rapporte  l'his- 
toire d'un  soldat  guéri  d'une  blessure  faite  par  une 
javeline  qui  avait  pénétré  entre  les  deux  yeux  et 
qui  était  sortie  par  le  sommet  de  la  tête  {Collec- 
tion cleBonet,  cent.  1,  obs.  72,  p.  49).  Goëlike 
raconte  encore  {Hist.  chir.,  p.  325)  qu'Hart- 
soëker,  pour  s'assurer  que  les  plaies  du  cerveau 
ne  sont  pas  absolument  mortelles ,  attacha  pen- 
dant quelque  temps  un  chien  à  une  table  au  moyeu 
d'un  long  clou  qui  lui  traversait  le  crâne ,  et  que 
l'animal  détaché  et  pansé  convenablement  guérit 
bientôt  sans  qu'il  lui  survînt  d'accident. 

Le  danger,  dans  les  plaies  qui  nous  occupent, 
tient  moins  à  l'épanchement  du  sang ,  qui  n'est  pres- 
que jamais  considérable  ,  qu'à  la  présence  des  corps 
étrangers ,  et  surtout  à  l'inflammation  du  cerveau 
et  de  ses  membranes,  et  à  la  formation  d'abcès  d'au- 
tan t  plus  graves  que,  vu  l'étroitesse  de  l'ouver- 
ture ,  la  matière  purulente  ne  peut  se  frayer  une 
voie  à  l'extérieur  et  reste  enfermée  dans  la  cavité 
crânienne,  où  elle  exerce  sur  les  organes  impor- 
tants que  cette  cavité  contient  l'influence  la  plus 
funeste. 

Enlever  les  corps  étrangers,  lorsqu'il  y  a  lieu, 
prévenir  Finflammalion  dès  les  premiers  instants, 
et  donner  plus  lard  issue  aux  matières  :  telles  sont 
les  indications  à  remplir  dans  le  traitement  de  ces 
plaies.  Nous  traiterons  plus  loin  de  ce  qui  con- 
cerne les  corps  étrangers.  L'infiammation  sera 
combattue  par  les  saignées  du  bras  et  du  pied , 
par  les  émissions  sanguines  locales ,  ainsi  que  par 
les  autres  antiphlogistiques.  Le  trépan  pourra  être 
nécessaire  pour  évacuer  les  abcès  ;  c'est  là  au 
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reste  iin  point  qui  sera  discuté  ailleurs  et  recevra 
alors  tous  les  développements  qu'il  comporte. 

Art.  II. — Plaies  par  instruments  tranchants. 

Elles  n'intéressent  jamais  que  la  voûte  du 
crâne ,  et  sont  généralement  moins  graves  que  les 
précédentes,  parce  que  la  voie  d'écoulement  ou- 
verte aux  liquides  est  plus  large.  Le  danger  varie 
d'ailleurs  suivant  le  siège ,  la  profondeur,  la  dis- 
position de  la  blessure ,  le  nombre  et  l'importance 
des  parties  lésées,  etc. 

Celles  qui  occupent  le  sommet  de  la  tète  peu- 
vent guérir,  quand  elles  sont  simples ,  bornées  à 
une  section  linéaire ,  et  assez  larges  pour  laisser 
sortir  les  liquides.  Un  des  faits  les  plus  connus 
en  ce  genre  est  celui  qu'a  rapporté  de  La  Motte  : 
il  s'agissait  d'un  homme  sur  la  tête  duquel  un 
dragon  avait  déchargé  un  coup  de  sabre  avec  une 
telle  violence,  que  le  pariétal  droit  s'était  trouvé 
coupé  dans  la  longueur  de  5  à  6  centimètres ,  et 
le  gauche  dans  l'étendue  de  9  à  10,  jusqu'auprès 
de  l'oreille.  Malgré  l'étendue  et  la  profondeur 
d'une  telle  solution  de  continuité ,  qui  avait  divisé 
non-seulement  une  grande  épaisseur  du  cerveau , 
mais  aussi  le  sinus  longitudinal  supérieur,  et  donné 
lieu  à  une  hémorrhagie  assez  considérable  pour  que 
le  malade  tombât  en  faiblesse,  il  n'y  eut  aucun  ac- 
cident consécutif,  et  la  guérison  fut  achevée  au 
bout  de  deux  mois  et  demi.  Ravaton  rapporte  un 
pareil  succès ,  à  la  suite  d'une  lésion  non  moins 
grave  (Chirurgie  d'année,  p.  545).  Il  ne  serait 
pas  difficile  de  trouver  des  faits  analogues  en  as- 
sez bon  nombre  dans  les  archives  de  la  science, 
et  les  grandes  guerres  de  l'Empire  en  ont  fourni 
plus  d'un  exemple  à  nos  chirurgiens  militaires. 

Lorsqu'elles  sont  situées  sur  les  parties  latéra- 
les, elles  sont  déjà  plus  graves,  sans  doute  parce 
que,  pour  peu  qu'elles  aient  de  profondeur,  elles 
pénètrent  jusque  vers  la  base  du  cerveau. 

Le  danger  résultant  de  l'épanchement  des  li- 
quides dans  le  crâne  et  de  l'infïammation  du  cer- 
veau et  des  méninges,  le  traitement  doit,  de  môme 
que  dans  le  cas  précédent,  avoir  pour  objet  de 
faciliter  la  sortie  des  liquides,  soit  au  moyen  d'une 
position  convenable ,  soit  même  par  l'opération 
du  trépan ,  si  la  chose  paraît  nécessaire,  et  de  pré- 
venir l'inflammalion  ou  de  la  combattre,  dès  qu'elle 
est  survenue ,  par  l'emploi  des  moyens  antiphlo- 
gisliques  et  des  émissions  sanguines. 

Dans  le  cas  où  l'instrument  porté  en  dédolant 
aurait  taillé  un  lambeau  comprenant  à  la  fois  les 
téguments ,  une  rondelle  osseuse ,  et  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  des  méninges  et  du 
cerveau ,  il  faudrait ,  à  l'exemple  de  Fallope  et  de 
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Larrey,  réappliquer  et  maintenir  le  lambeau  en 
position ,  après  avoir  séparé  et  retranché  le  frag- 
ment osseux  et  les  parcelles  de  membranes  et  de 
cerveau  qui  lui  adhèrent.  Des  accidents  inflamma- 
toires viennent-ils  ensuite  à  se  développer,  on 
pratique  à  la  base  du  lambeau ,  ainsi  que  Larrey 
l'a  fait  avec  succès ,  une  incision  propre  à  favori- 
ser l'issue  des  liquides  et  le  dégorgement  des  par- 
ties phlogosées  (Larrey,  Mém.  de  chir.  mitit.^ 
t.  III,  p.  139  et  260). 

Un  autre  cas  qui  se  présente  plus  rarement 
est  celui  dans  lequel  l'instrument,  ayant  agi  très- 
obliquement  par  rapport  à  la  surface  du  crâne,  a 
ouvert  plus  ou  moins  largement  la  cavité  encépha- 
lique et  emporté  complètement  un  fragment  com.- 
posé  des  téguments,  d'une  rondelle  osseuse,  et 
d'une  portion  des  membranes  et  du  cerveau.  L'in- 
strument capable  de  produire  une  telle  blessure 
étant  nécessairement  bien  affilé,  il  n'y  a  d'ordi- 
naire aucun  ébranlement  et  par  conséquent  aucun 
accident  de  commotion,  et,  d'un  autre  côté,  tout 
épauchement  de  liquide  dans  la  boîte  crânienne 
est  prévenu  par  la  nature  de  la  plaie,  plus  ou 
moins  largement  ouverte  et  béante  ;  mais  le  liquide 
céphalo-rachidien  trouve  une  issue  facile,  ainsi 
que  l'atteste  la  lecture  des  observations  dans  les- 
quelles on  voit  mentionnée  l'abondance  de  l'écou- 
lement séro-purulent ,  qui  imbibe  les  compresses  et 
les  bandes,  et  peut-être  la  perte  continuelle  et 
considérable  de  ce  liquide,  qui  n'a  pas  alors  le 
temps  de  se  renouveler,  est -elle  pour  quelque 
chose  dans  le  résultat  souvent  funeste  de  ces 
blessures.  Le  cerveau  et  les  méninges,  livrés  au 
contact  de  l'air  atmosphérique ,  sont  d'ailleurs  ex- 
posés plus  tard  à  une  inflammation  qui  s'annonce 
par  les  symptômes  ordinaires  de  l'encéphalite ,  et , 
de  plus,  par  la  turgescence  et  le  boursouflement 
de  la  matière  cérébrale ,  qui  se  laisse  entraîner,  à 
chaque  pansement,  avec  les  pièces  de  l'appareil. 
On  a  vu ,  quoique  ce  ne  soit  pas  le  plus  ordinaire, 
des  malades  perdre  des  portions  assez  considéra- 
bles de  substance  nerveuse,  sans  que  la  m.ort 
s'en  soit  suivie  et  sans  même  que  les  fonctions 
du  centre  nerveux  aient  été  compromises  :  il  sem- 
ble alors  que  la  chute  des  parties  exubérantes  ait 
amené  un  dégorgement  salutaire;  une  suppura- 
tion franche  s'est  établie ,  des  bourgeons  charnus 
se  sout  développés  au  fond  de  la  [jlaie  et  en  ont 
égalisé  toute  la  surface,  et  la  guérison  s'est  faite, 
laissant  après  elle  une  cicatrice  adhérente,  d'une 
profondeur  proportionnée  à  la  perle  de  substance. 
D'autres  fois  le  même  résultat  heureux  a  été  ob- 
tenu sans  que  la  cure  ait  été  traversée  par  aucun 
accident.  Mais  il  faut  reconnaître  que  la  mort  est 
la  suite  fréquents  de  semblables  plaies,  soit  que 
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les  accidents  aient  suivi  la  marche  qui  vient  d'être 
indiquée,  soit  que  la  maladie  ait  donné  lieu  à 
d'autres  phénomènes ,  tels  que  ceux  dont  Paroisse 
nous  a  laissé ,  dans  ses  Opuscules  de  chirurgie 
(p.  41),  une  relation  intéressante  et  qui  mérite 
de  trouver  place  ici. 

Sur  un  grand  nombre  de  blessés  admis  à  l'hô- 
pital de  Soissons ,  après  la  bataille  de  Landrecies, 
vingt-deux  avaient  eu  le  vertex  emporté  par  des  coups 
de  sabre  portés  horizontalement,  et ,  parmi  eux, 
il  y  en  avait  douze  dont  la  plaie,  située  au  sommet 
de  la  tète ,  était  large  comme  la  paume  de  la 
main  et  compliquée  de  perte  de  substance  duuc 
portion  considérable  de  la  dure-mère  et  du  cer- 
veau ;  chez  les  dix  autres,  les  blessures  élaieiU  du 
même  genre,  mais  moins  étendues  de  moitié.  Tous 
ces  blessés  avaient  fait  plus  de  trente  lieues  à  pied 
en  six  jours,  et  n'avaient  été  qu'à  peine  pansés; 
les  accidents  s'étaient  cependant  bornés  à  quel- 
ques douleurs  locales  et  uu  peu  de  lièvre  vers  le 
troisième  jour,  les  forces  et  l'appétit  s'élaient  con- 
servés. Les  choses  demeurèrent  en  cet  état  jus- 
qu'à la  fin  de  la  seconde  semaine,  sans  qu'on  eût 
à  employer  aucun  moyeu  thérapeutique  de  quel- 
que activité;  mais,  à  cette  époque,  les  douze  plus 
grièvement  blessés  commencèrent  à  paraître  tris- 
tes ,  particulièrement  le  soir,  sans  pourtant  avoir 
ni  fièvre  ni  malaise.  Dans  les  deux  ou  trois  jours 
suivants,  la  tristesse  augmenta  et  fut  accompa- 
gnée de  malaise,  les  plaies  devinrent  plus  sèches, 
et  la  substance  du  cerveau  parut  ramollie  et  comme 
affaissée ,  l'appétit  diminua  sensiblement ,  on  s'a- 
perçut que  les  malades  avaient  totalement  perdu 
l'odorat.  Le  lendemain ,  ils  étaient  privés  de  la  vue 
et  du  goût.  Le  surlendemain,  tous  les  sens  étaient 
abolis ,  et  les  blessés  étaient  tombés  dans  un  état 
de  somnolence  ou  plutôt  de  sommeil  parfait,  sans 
agitation  ni  mouvements  convulsifs ,  avec  pouls 
faible  et  petit,  mais  non  accéléré.  Le  cerveau  était 
de  plus  en  plus  déprimé;  la  dure-mère  paraissait 
ridée  et  comme  desséchée  ;  l'arachnoïde  et  la  pie- 
mère  semblaient  ne  pas  adhérer  au  cerveau,  sans 
pourtant  en  être  séparées.  Le  calme  ne  fut  pas 
troublé  un  instant,  mais  la  prostration  des  forces 
devenait  de  plus  en  plus  manifeste.  Tous  les  douze 
succombèrent  du  vingtième  au  vingt -deuxième 
jour,  et  l'autopsie  permit  de  constater  une  très- 
grande  mollesse  de  la  pulpe  du  cerveau  et  une  no- 
table diminution  dans  le  volume  de  cet  organe,  la 
sécheresse  des  ventricules  dépourvus  de  la  séro- 
sité qu'on  y  trouve  presque  toujours ,  la  flaccidité 
de  la  dure-mère  et  la  destruction  partielle  de  la 
pie-mère-  par  la  suppuration ,  enfin  l'atrophie  des 
neifs  optiques.  Aucun  foyer,  aucune  collection  de 
liquide  n'existait  d'ailleurs  ni  dans  le  cerveau  ni 


dans  les  viscères  thoraci(|ues  ou  abdominaux.  Ainsi 
périrent  ces  malheureuses  victimes  de  la  guerre  ; 
quant  aux  dixaulres  blessés ,  ils  eurent  le  bonheur 
de  guérir  sans  avoir  éprouvé  aucun  accident. 

Dans  les  plaies  de  ce  genre,  c'est  surtout  l'in- 
flammation qui  est  à  redouter;  c'est  elle  qu'il  faut 
s'attacher  à  prévenir  ou  à  combattre  par  le  trai- 
tement antiphlogistique  le  plus  énergique.  Il  ira- 
porte  aussi  que  les  pansements  soient  faits  avec 
beaucoup  de  soin  et  dirigée  de  manière  à  éviter, 
autant  que  possible,  l'influence  fâcheuse  de  l'air 
atmosphérique  et  la  pression  des  pièces  d'appareil 
sur  la  substance  cérébrale. 

Art.  in.  —  Blessures  par  inslruments  con- 
tondants. 

Elles  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes,  et  beau- 
coup plus  nombreuses  à  elles  seules  que  les  deux 
espèces  précédentes  prises  ensemble  ;  encore  faut-il 
ajouter  que  certains  instruments  tranchants  peu- 
vent, à  cause  de  leur  poids,  agir  à  la  façon  des 
instruments  contondants  proprement  dits.  - 

Pour  que  les  corps  contondants  produisent  une 
blessure  du  cerveau  ,  il  n'est  pas  indispensable  que 
les  téguments  et  les  os  du  crâne  soient  entamés 
ou  brisés ,  et  l'on  observe  quelquefois  la  commo- 
tion ou  la  contusion  cérébrale ,  quoique  le  crâne 
ait  conservé  son  intégrité.  D'autres  fois  les  désor- 
dres et  les  solutions  de  continuité  résident  à  la 
fois  dans  les  parties  contenantes  et  dans  les  parties 
contenues  ;  il  y  a  alors  plaie  contuse  du  crâne  et 
du  cerveau.  C'est  à  la  description  de  ce  dernier 
cas  que  nous  devons  nous  attacher  particulière- 
ment ici. 

Les  plaies  contuses  du  crâne  et  du  cerveau  ne 
surviennent  pas  toujours  de  la  môme  manière  : 
tantôt  les  blessés  tombent  d'un  lieu  élevé  sur  quel- 
que corps  anguleux  et  dur  ;  tantôt  c'est  un  corps 
pesant  ou  mu  avec  force,  comme  une  poutre,  une 
pierre,  uu  bâton,  qui  vient  frapper  la  tète;  d'au- 
tres fois  la  blessure  est  produite  par  une  balle ,  uu 
biscaïen,  un  éclat  de  mitraille.  Dans  les  plaies 
contuses  ordinaires ,  il  est  rare  qu'il  y  ait  pénétra- 
tion du  corps  vulnérant  dans  le  crâne  ;  ce  sont  les 
os  fracassés  qui  déchirent  les  méninges  et  le  cer- 
veau. Dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  les  projec- 
tiles s'enfoncent  d'ordinaire  dans  la  substance  cé- 
rébrale ,  entraînant  avec  eux  des  esquilles ,  des 
fragments  d'armes  ou  de  vêlements.  Les  résultais 
diftèrent  d'ailleurs  à  plusieurs  égards  :  ainsi  l'on 
a  vu  des  coups  de  feu  produire  des  fracas  épou- 
vantables ,  enlever  des  portions  considérables  du 
crâne  et  du  cerveau ,  comme  si  une  explosion  avait 
eu  lieu  dans  l'intérieui'  même  de  la  boîte  osseuse  ; 
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d'autres  fois  la  balle  s'est  échappée  après  avoir  tra- 
versé la  tête  de  part  en  part,  ou  bien  elle  est  de- 
meurée dans  le  cerveau,  à  une  distance  plus  ou 
moins  grande  de  son  ouverture  d'entrée. 

Ces  sortes  de  blessures  ne  sont  que  trop  faciles 
à  reconnaitre  :  l'issue  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  de  la  matière  cérébrale  les  accompagne  et  les 
annonce  dès  les  premiers  instants.  Les  phéno- 
mènes consécutifs  et  les  résultats  définitifs  varient 
suivant  le  siège,  la  profondeur,  ou  l'étendue  de  la 
plaie,  suivant  son  état  de  simplicité  ou  de  compli- 
caiion.  Nous  rechercherons  plus  tard,  en  traitant 
des  épanchements  sanguins ,  quelles  modifications 
subissent  les  troubles  Ibnctionnels  dans  les  lésions 
des  diverses  parties  constituantes  du  cerveau  ;  qu'il 
nous  suffise  pour  l'instant  de  noter  que  les  bles- 
sures de  cet  organe  sont  d'autant  plus  dangereuses 
qu'elles  se  rapprochent  davantage  de  sa  base.  Les 
complications  ordinaires  des  plaies  du  cerveau  sont 
la  commotion,  les  corps  étrangers,  l'hémorrhagie 
et  l'encéphalo-méningite. 

Lorsque  les  dégâts  sont  très-considérables ,  la 
déchirure  et  la  dilacération  du  cerveau  très-éten- 
dues et  très-profondes,  comme  cela  arrive  à  la 
suite  des  chutes  ou  par  l'effet  de  certains  coups  de 
feu ,  le  blessé  tombe  à  l'instant  dans  un  état  d'in- 
sensibilité et  de  résolution  complètes,  avec  abolition 
de  l'intelligence,  ralentissement  de  la  circulation, 
concentration  et  petitesse  du  pouls ,  refroidisse- 
ment des  extrémités;  et  cet  état,  qui  se  prolonge 
de  quelques  heures  à  quelques  minutes ,  se  termine 
par  la  mort. 

Quand  la  blessure  est  moins  grave ,  la  commo- 
tion moins  violente ,  et  les  lésions  bornées  aux 
couches  superficielles  des  lobes  cérébraux,  les 
troubles  fonctionnels  sont  modérés ,  et  il  arrive 
quelquefois  qu'ils  manquent  presque  entièrement 
ou  qu'ils  se  dissipent  après  un  certain  temps.  D'au- 
tres fois ,  après  avoir  cessé  pendant  plusieurs  jours, 
les  accidents  reparaissent  et  mettent  de  nouveau 
la  vie  des  blessés  dans  un  imminent  danger  :  c'est 
qu'il  est  survenu  une  de  ces  encéphalites  traumati- 
ques  dont  nous  ferons  plus  loin  connaître  les  sym- 
ptômes et  la  marche. 

On  croirait  difficilement  à  la  possibilité  de  la 
guérison  dans  les  blessures  par  armes  à  feu ,  qui 
s'accompagnent  ne'cessairemeut  de  désordres  ex- 
trêmes, d'attrition  du  cerveau  par  les  projectiles 
ou  par  les  corps  étrangers,  et  cependant  les  exem- 
ples de  succès  obtenus  dans  de  telles  circonstances 
ne  sont  pas  très-rares.  On  a  vu  survivre  des  blessés 
dont  le  crâne  avait  été  traversé  de  part  en  part , 
soit  d'un  côté  à  l'autre,  soit  d'avant  en  arrière, 
soit  même  de  bas  en  haut;  d'autres  chez  lesquels 
la  balle  n'avait  fait  qu'une  seule  ouverture  ont 
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aussi  guéri,  tantôt  après  la  sortie  du  projectile, 
tantôt  malgré  sa  présence  dans  la  cavité  du  crâne 
(Ravaton,  Chir.  d'armée,  p.  154-157;  Mém. 
de  l' Académie  de  chirurgie,  édition  in-8*',  1. 1 , 
p.  233).  Ou  voit,  par  la  lecture  des  observations, 
qu'on  a  eu  soin  de  tenir  les  ouvertures  largement 
ouvertes  ou  même  de  les  dilater.  Ravaton  a  tiré  ou 
a  vu  sortir,  dans  les  cas  heureux  qu'il  rapporte , 
une  fois  quinze,  et  une  autre  fois  dix-sept  esquilles 
et  fragments  de  projectiles.  Dans  un  cas  observé 
par  le  D^'  Edmondson  (  Edinb.  med.  and  surg. 
journal,  p.  199,  april  1823)  sur  un  jeune 
homme  de  quinze  ans,  blessé  au  front  par  les 
éclats  d'un  canon  trop  chargé,  quatre  fragments, 
dont  un  de  six  centimètres  sur  trois  ou  quatre,  et 
trente-deux  autres  petites  esquilles,  furent  retirés 
avec  des  pinces ,  il  sortit  plus  d'une  cuillerée  à 
soupe  de  substance  cérébrale ,  et  néanmoins  trois 
mois  ne  s'étaient  pas  écoulés  que  la  guérison  était 
complète  et  parfaiie. 

C'est  dans  les  blessures  de  celte  espèce  surtout 
qu'on  voit  le  cerveau  se  soulever,  s'échapper  par 
les  ouvertures  sous  forme  de  champignons  fongueux, 
noirâtres ,  gangrenés ,  et  tomber  par  morceaux , 
plus  considérables  sans  doute  en  apparence  qu'en 
réalité,  à  cause  du  boursouflement  de  l'organe , 
mais  assez  gros  pourtant  pour  constituer  une  no- 
table perte  de  substance  dans  la  masse  cérébrale. 
Chose  extraordinaire  !  un  tel  accident  n'est  pas 
nécessairement  mortel.  Sur  un  enfant  de  huit  ans 
qui  avait  eu  le  crâne  fracassé  par  un  coup  de  pied 
de  cheval,  Belair  vit  sortir,  en  plusieurs  fois,  plus 
gros  qu'un  œuf  de  substance  nerveuse,  et  cepen- 
dant le  petit  blessé  guérit  sans  conserver  de  cette 
grave  lésion  aucune  autre  trace  qu'une  cicatrice 
irrégulière  et  déprimée.  Un  laquais  d'une  quinzaine 
d'années ,  blessé  d'un  coup  de  pierre  à  la  tète ,  et 
traité  par  Lambert ,  célèbre  chirui'gien  de  Mar- 
seille, perdait,  à  chaque  pansement,  de  petites  por- 
tions gangrenées  du  cerveau ,  lorsque  le  dix-hui- 
tième jour  il  tomba  de  son  lit  ;  toute  la  portion  de 
substance  cérébrale  qui  débordait  l'ouverture  de 
l'os  se  détacha  par  cette  chute  et  se  trouva  dans 
l'appareil ,  mais  le  gonflement  continua  néanmoins 
à  pousser  dehors  le  cerveau,  dont  on  retranchait  à 
mesure  tous  les  jours  des  parcelles  noirâtres  et 
mortifiées.  Le  trente-cinquième  jour,  le  malade 
s'étanl  enivré ,  la  substance  cérébrale  se  gonfla  et 
fit  une  saillie  plus  grande  qu'à  l'ordinaire  ;  dans 
son  ivresse ,  le  malheureux  glissa  sa  main  sous 
l'appareil ,  empoigna  tout  ce  qui  débordait  les  os, 
et  l'arracha  avec  violence.  Contre  toute  attente, 
on  trouva  le  lendemain  le  cerveau  en  meilleur  état  ; 
presque  tout  ce  qui  était  corrompu  avait  été  emporté, 
et  l'ou  s'aperçut  qu'on  était  près  du  corps  calleux. 
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A  la  lividité  succéda  une  couleur  vermeille,  la  ci- 
catrice se  fit,  et  le  malade  guérit  saus  affaiblisse- 
ment d'esprit,  mais  avec  une  hémiplégie  et  des 
mouvements  épileptiformes.  (Mém.  de  l'Jcad, 
dechir.,  t.  I,  p.  232,  243.) 

En  rapportant  ces  observations ,  notre  but  n'est 
pas  de  faire  croire  que  les  blessures  du  cerveau 
soient  dépourvues  de  gravité  :  on  ne  doit  jamais 
oublier  l'extrême  danger  qui  les  accompagne  et  les 
ménagements  qu'elles  réclament.  Dans  le  temps 
même  où  l'Académie  de  chirurgie  inscrivait  de  pa- 
reils faits  dans  ses  mémoires ,  un  des  chirurgiens 
les  plus  accrédités  et  les  plus  employés  de  cette 
époque,  Maréchal,  disait  n'avoir  réussi  dans  aucune 
plaie  du  cerveau  avec  perte  de  substance  et  grande 
suppuration.  La  pratique  ne  donne  pas ,  de  nos 
jours,  des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants. 
Le  succès  est  donc  rexcq)tion  ;  mais  il  suffit  que 
cette  exception  existe  pour  empêcher  que  le  chi- 
rurgien se  décourage  jamais  entièrement  et  pour 
l'exciter  à  soigner  de  son  mieux  les  blessures  qui 
paraissent  les  plus  désespérées. 

Le  traitement  local  consiste  à  rechercher  et  à 
extraire  les  esquilles  et  les  corps  étrangers  ;  à  aider 
la  sortie  des  liquides  par  la  position  ,  les  débride- 
meuts,  les  lotions  et  les  injections;  à  enlever  les  por- 
tions de  substance  cérébrale  détachées ,  dilacérées, 
ou  mortifiées,  qui  se  présentent  dans  la  plaie  au 
moment  de  l'accident  ou  plus  tard.  On  s'est  beau- 
coup occupé  jadis  de  rechercher  quels  médicaments 
pouvaient  convenir  dans  le  pansement  de  sembla- 
bles lésions  :  les  chirurgiens  qui  nous  ont  précédés 
prodiguaient  l'alcool ,  les  liqueurs  spiritueuses ,  les 
baumes  et  les  huiles  alcoolisées ,  dans  la  vue  de 
réprimer  l'exubérance  de  la  matière  cérébrale  ; 
mais  l'expérience  a  démontré  l'inefficacité  et  même 
le  danger  attaché  à  l'emploi  de  substances  toutes 
plus  ou  moins  irritantes,  et  l'on  préfère  aujour- 
d'hui des  topiques  plus  doux ,  tels  que  l'huile  d'a- 
mandes ou  d'olives ,  l'infusion  d'orge  aiguisée  avec 
une  petite  proportion  de  miel  rosat,  etc. 

Le  traitement  général  a  pour  objet  de  prévenir 
ou  de  combattre  les  accidents  inflammatoires ,  et 
consiste  dans  les  émissions  sanguines  générafes  ou 
locales ,  la  diète ,  les  boissons  rafraîchissantes  et 
purgatives. 

L'hémorrhagie  réclame  rarement  des  soins  par- 
ticuliers :  il  faudrait  pour  cela  que  le  sang  fût 
fourni  par  quelque  artère  des  parois,  et  la  ligature 
ou  la  compression  y  mettrait  facilement  fin. 
Quant  à  celle  qui  a  sa  source  daus  la  cavité  du 
crâne,  vînt-elle  même  des  sinus  de  la  dure-mère, 
elle  s'arrête  avec  facilité  et  par  le  seul  effet  du 
pausement.  On  verra  plus  loin  quelles  indications 
présentent  les  corps  étrangers. 


SECTION  IV. 


ACCIDENTS  GÉNÉRAUX. 

Nous  décrirons  sous  ce  titre  les  accidents  aux- 
quels est  exposée  toute  blessure  du  crâne ,  quels 
qu'en  soient  les  causes ,  le  siège ,  la  profondeur, 
qu'elle  ait  été  produite  par  instruments  piquants, 
tranchants  ou  contondants,  qu'elle  soit  limitée 
aux  téguments,  ou  qu'elle  s'étende  jusqu'aux  os  ou 
aux  organes  encéphaliques ,  accidents  qui  ne  de- 
vaient par  conséquent  être  rangés  dans  aucun  des 
articles  précédents ,  à  l'exclusion  des  autres ,  et 
pour  lesquels  il  était  rationnel  de  faire  une  section 
à  part.  Ces  accidents ,  qui  lienuent  dans  l'histoire 
des  blessures  du  crâne  la  place  la  plus  large  et 
la  plus  importante,  sont  la  commotion  et  la  con- 
tusion cérébrales ,  l'épauchemeut  de  sang  dans  le 
crâne,  l'inflammation  des  méninges  et  du  cer- 
veau, et  les  épancheraents  purulents  intra-crâ- 
niens ,  les  corps  étrangers ,  les  douleurs  locales 
persistantes  et  les  accès  épileptiformes ,  l'infec- 
tion purulente  et  les  abcès  métastatiques.  Parmi 
ces  accidents ,  les  uns ,  comme  la  commotion ,  la 
contusion ,  l'épanchement  de  sang ,  et  les  corps 
étrangers ,  sont  primitifs ,  c'est-à-dire  qu'ils  exi- 
stent au  moment  même  de  l'accident  ;  tous  les  au- 
tres sout  consécutifs,  c'est-à-dire  qu'ils  se  déve- 
loppent et  se  montrent  plus  ou  moins  longtemps 
après  ce  moment. 

Art.  P"".  —  De  la  commotion  cérébrale. 

La  commotion  de  l'encéphale  est,  ainsi  qu'on  l'a 
dit  avec  raison ,  un  accident  plus  facile  à  conce- 
voir qu'à  définir.  Elle  a  de  tout  temps  attiré  l'at- 
tention des  médecins  :  il  en  est  plusieurs  fois 
question  dans  les  livres  attribués  à  Hippocrate; 
Celse  en  fait  mention;  A.  Paré  parle  aussi  de  la 
commotion  ,  esbranlement ,  concussion  ou 
escousse  du  cerveau  et  de  ses  effets  ;  enfin  la 
plupart  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  plaies  de  tête 
ne  manquent  pas  de  lui  consacrer  un  article  par- 
ticulier. 

Il  ne  paraît  pas  qu'on  ait  d'abord  attribué  à 
la  commotion  l'idée  d'une  lésion  rigoureusement 
déterminée  ;  car  on  voit  les  anciens,  A.  Paré  lui- 
même  ,  et  beaucoup  de  chirurgiens  parmi  ceux  qui 
l'ont  suivi ,  rapporter  à  elle  presque  tous  les  trou- 
bles fonctionnels  qui  peuvent  succéder  à  un&  se- 
cousse violente  imprimée  à  la  tête ,  quoique  ces 
phénomènes,  très-nombreux  et  très-variés,  dépen- 
dent d'altérations  diverses  du  cerveau  ou  même 
des  parties  qui  lui  servent  d'enveloppes.  Dans  un 
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sujet  si  obscur,  les  progrès  de  la  science  se  sont 
effectués  lentement,  et  il  faut  arriver  à  J.-L.  Pe- 
tit pour  trouver  une  distinction  nettement  établie 
entre  les  effets  propres  à  la  commotion  et  ceux 
qui  appartiennent  aux  autres  lésions  organiques , 
telles  que  fractures,  encéphalite,  épanchement  de 
sang  dans  le  crâne,  etc. 

La  commotion  cérébrale  représente,  pour  la 
plupart  des  chirurgiens  de  nos  jours,  l'ébranlement 
général  de  la  masse  encéphalique,  ébranlement 
qui  en  altère  tout  à  coup ,  en  suspend  pour  un 
temps  variable ,  ou  en  abolit  pour  toujours  les  fonc- 
tions ,  sans  pourtant  en  avoir  causé  la  désorganisa- 
lion  apparente ,  ou  du  moins  sans  y  avoir  occa- 
sionné d'altération  anatomique  qui  paraisse  en 
proportion  avec  les  désordres  fonctionnels  ob- 
servés. 

Causes  et  mécanisme.  —  Le  mode  suivant 
lequel  se  produit  la  commotion  est  curieux  à  étu- 
dier et  se  déduit  de  la  disposition  anatomique  des 
parties.  Nous  avons  établi  précédemment  (p.  575 
et  suiv.)  que  les  coups  portés  sur  la  têie  ont 
pour  effet  immédiat  d'imprimer  aux  os  qui  eu  for- 
ment le  squelette  des  mouvements  vibratoires 
pendant  lesquels  les  diamètres  du  crâne  sont  al- 
ternativement allongés  et  raccourcis  :  or,  il  n'est 
guère  possible  de  concevoir  de  semblables  modifi- 
cations dans  les  parois  du  crâne ,  et  par  suite  dans 
la  forme  et  la  capacité  de  la  cavité  crânienne ,  sans 
qu'il  en  résulte  une  agitation  de  la  masse  nerveuse 
que  renferme  cette  cavité,  masse  qui  est,  comme 
on  lésait,  molle,  pulpeuse,  délicate,  et  incapable, 
à  cause  de  sa  texture  et  de  son  défaut  d'élasticité, 
de  suivre  les  parois  osseuses  dans  leurs  brusques 
et  rapides  alternatives  d'allongement  et  de  raccour- 
cissement. 

Ce  mécanisme  qu'indique  la  théorie ,  un  chirur- 
gien militaire  de  grand  mérite,  ancien  professeur 
au  Val-de-Grâce,  M.  le  D""  Gama,  essaya  d'en 
démonirer  la  réalité  par  voie  expérimenlale.  A  cet 
effet ,  il  prit  un  matras  de  verre  blanc  qui  figu- 
rait le  crâne  et  permettait,  en  raison  de  sa  trans- 
parence ,  d'observer  ce  qui  se  passait  dans  sa  ca- 
vité, puis  il  y  disposa  plusieurs  brins  de  fil  en 
différents  sens ,  et  le  remplit  ensuite  d'une  solution 
d'ichthyocolle  assez  condensée  pour  acquérir  par  le 
refroidissement  à  peu  près  la  consistance  de  la 
substance  cérébrale,  enlin  il  en  ferma  exactement 
l'orifice  à  l'aide  d'un  bouchon.  Les  choses  ainsi 
disposées ,  il  commença  à  percuter  le  vase  avec 
une  force  mesurée  dans  tous  les  points  qui  se  prê- 
taient à  cette  opération ,  en  se  servant  tantôt  de 
la  main,  tantôt  de  différents  corps  solides,  et  eu 
notant  avec  soin  les  résultats  après  chaque  per- 


cussion. Or,  voici  ce  qu'il  observa  :  1°  dans  les 
chocs  portés  sur  la  circonférence  du  globe ,  une 
percussion  médiocre  produisit  toujours  à  l'endroit 
frappé  un  ébranlement  sensible  de  la  gélatine, 
ébranlement  qui  se  communiquait  dans  le  sens  de 
l'impulsion,  et  dont  l'effet  ne  s'étendait  qu'à  une 
petite  distance.  Après  une  percussion  plus  forte, 
la  gélatine  se  détachait  momentanément  du  verre 
à  l'endroit  frappé ,  en  même  temps  qu'un  pareil 
effet  s'observait  au  point  opposé  du  diamètre ,  puis 
elle  reprenait  sa  position  première  sans  qu'il  fût 
possible  de  distinguer  si  ce  décollement  se  répé- 
tait d'une  manière  plus  faible.  Cette  sorte  de  dou- 
ble impulsion  dirige  par  conséquent  la  secousse 
de  la  gélatine  dans  deux  directions  contraires  et 
vers  le  centre  ;  de  là ,  suivant  les  lois  de  la  répul- 
sion, elle  est  renvoyée  vers  la  circonférence.  Les 
fils  qui  avaient  obéi  aux  deux  impulsions,  c'est-à- 
dire  qui  s'étaient  portés  en  dedans  des  deux  côtés , 
vibrent  ensuite  en  sens  contraire ,  et  sont  enfin 
agités  de  quelques  mouvements  irréguliers.  2"  Lors- 
que le  matras  était  tenu  dans  une  autre  position , 
renversé ,  le  col  en  bas  et  le  globe  en  haut ,  si 
l'on  frappait  avec  la  main  ou  avec  quelque  corps 
matelassé  et  résistant  sur  le  col ,  comme  pour  en- 
foncer le  bouchon  davantage ,  on  voyait  les  brins 
de  fil  exécuter  des  vibrations  de  dedans  en  dehors, 
ce  qui  est  le  contraire  de  la  première  épreuve ,  et 
il  n'y  avait  de  décollement  eu  aucun  point  de  la 
circonférence.  Quelque  forte  que  fut  la  percussion , 
le  mouvement  paraissait  se  propager  et  se  répan- 
dre uniformément  du  centre  à  la  périphérie  ;  les 
vibrations  des  fils  indiquaient  ensuite  que  le  mou- 
vement était  renvoyé  de  la  périphérie  vers  le  cen- 
tre, mais  d'une  manière  très-peu  sensible,  et  il 
fallait  y  regarder  de  près  pour  apercevoir  ces  es- 
pèces d'oscillations. 

Faisant  l'application  de  ces  expériences  au 
crâne,  M.  Gama  en  tire  cette  conclusion  que  les 
ébranlements  communiqués  à  la  masse  cérébrale, 
dans  les  cas  de  plaies  de  tête,  se  propagent  suivant 
des  directions  constantes  et  qui  dépendent  du  lieu 
frappé  et  du  sens  de  l'impulsion.  Si  le  lieu  percuté 
est  p^'acé  de  telle  sorte  que  le  point  qui  lui  est  di- 
rectement opposé  occupe  lui-même  la  voûte  du 
crâne,  le  double  décollement  pourra  avoir  lieu,  et 
le  cerveau  sera  balloté  entre  ces  deux  impulsions 
contraires.  Si  le  choc  tombe  d'aplomb  sur  le  ver- 
tex,  le  décollement  ne  s'effectuera  qu'au  point 
frappé,  et  il  n'y  aura  du  côté  de  la  base  du  crâne, 
à  cause  de  l'aplatissement  et  de  l'étendue  de  celle- 
ci,  qu'un  contre -coup  disséuiiné.  Enfin  un  choc 
transmis  au  crâne  par  sa  base ,  ainsi  que  cela  a 
lieu  dans  les  chutes  sur  les  pieds ,  les  genoux ,  le 
menton,  n'opérerait  de  décollement  nulle  part,  le 
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mouvement  étant  distribué  de  dedans  en  dehors, 
de  sorte  que  partout  la  substance  cérébrale  est 
animée  d'une  force  excentrique  qui  tend  à  l'appli- 
quer de  plus  en  plus  exactement  contre  les  parois 
du  crâne.  (Gama,  Traité  des  plaies  de  tête  et 
de  l'encéphalite,  p.  73;  1830.) 

Bien  qu'il  nous  paraisse  infiniment  probable 
que  les  choses  se  passent  en  effet  de  la  sorte, 
nous  devons  avouer  qu'ayant  répété  avec  notre 
collègue  et  ami  M.  Nélaton ,  dont  tout  le  monde 
connaît  l'habileté,  les  expériences  indiquées  par 
M.  Gama,  en  nous  plaçant  dans  les  mêmes  condi- 
tions, nous  n'avons  pu  constater  aucun  mouve- 
ment oscillatoire  ou  autre  dans  la  masse  gélati- 
neuse. On  aurait  tort  d'ailleurs  d'attacher  trop 
d'importance  à  de  telles  expériences.  Uu  matras 
ne  ressemble  que  bien  imparfaitement  à  la  boîte 
du  crâne,  et  il  n'y  a  pas  non  plus  une  analogie 
suffisante  entre  cette  masse  gélatineuse  homogène 
hermétiquement  enfermée  dans  un  vase  de  verre 
et  l'encéphale ,  avec  les  cloisons  fibreuses  qui  le 
soutiennent,  les  membranes  qui  l'enveloppent,  la 
densité  inégale  de  ses  parties  constituantes,  ses 
cavités  intérieures,  le  liquide  céphalo-rachidien 
qui  le  baigne  de  toutes  parts ,  les  vaisseaux  san- 
guins qui  le  pénètrent ,  et  dont  le  calibre  et  la  ca- 
pacité sont  susceptibles  de  varier  à  chaque  in- 
stant suivant  la  quantité  de  sang  qui  se  porte  vers 
la  tête  et  la  rapidité  avec  laquelle  s'y  effectue  la 
circulation. 

Quoiqu'il  en  soit,  l'observation  des  circonstan- 
ces dans  lesquelles  survient  la  commotion  tend  à 
confirmer  la  théorie  précédente,  qui  s'appuie  aussi 
Fur  les  notions  de  physique  les  plus  exactes.  Les 
causes  de  la  commotion  sont  directes  ou  indirectes, 
suivant  qu'elles  agissent  ou  non  sur  le  crâne  lui- 
même.  Les  premières  comprennent  non-seulement 
les  corps  contondants  ordinaires,  mais  encore  les 
instruments  tranchants  lorsqu'ils  sont  lourds  et 
mal  acérés,  et  certains  corps  qui,  malgré  leur  mol- 
lesse, peuvent,  en  raison  de  leur  poids  et  de  la 
vitesse  de  leur  chute,  imprimer  à  la  tête  un  ébran- 
lement violent  :  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  frappés  de 
commotion  des  individus  qui  avaient  reçu  sur  la 
tête  une  botte  de  paille,  un  oreiller,  un  matelas, 
tombés  d'une  grande  hauteur.  Les  secondes  con- 
sistent en  des  chocs  portés  sur  les  parties  voisines 
du  crâne,  comme  la  face  par  exemple,  ou  en  des 
chutes  faites  dans  une  position  verticale  sur  le 
menton,  les  fesses,  les  genoux,  les  pieds.  L'é- 
branlement étant,  dans  ce  dernier  cas,  communiqué 
au  crâne  par  l'intermédiaire  du  rachis  et  des  mem- 
bres ,  les  effets  varient  beaucoup  suivant  la  ma- 
nière dont  s'est  effectuée  la  chute.  Celle-ci  a-t- 
elle  été  inattendue ,  dans  une  mauvaise  position  ; 


I  les  muscles  ont- ils  éié  maintenus ,  par  l'effet  de  la 
crainte  ou  d'efforts  instiiiciifs ,  dans  un  état  de 
contraction  générale  qui  transforme  le  corps  en 
un  levier  solide  et  inflexible;  le  mouvement  se 
propagera  infailliblement  et  presque  sans  partage 
à  la  tète,  et  la  commotion  sera  violente.  Il  en  sera 
tout  autrement  si  les  muscles  se  détendent  gra- 
duellement et  de  manière  à  permettre  la  flexion 
successive  des  articulations  du  membre  inférieur, 
ou  si  les  bras  et  les  mains  étendus  en  avant  vien- 
nent recevoir  une  partie  du  fardeau  :  le  mouve- 
ment se  trouvant  alors  absorbé  par  les  organes 
conducteui's  ,  il  en  résultera  qu'une  très-faible 
partie  sera  transmise  jusqu'au  crâne  et  au  cer- 
veau, et  que  la  commotion  se  réduira  à  très-peu 
de  chose.  C'est  sur  ces  principes  qu'est  fondée 
cette  partie  de  la  gymnastique  qui  enseigne  à  ef- 
fectuer sans  danger  des  sauts  d'un  lieu  très-élevé, 
et  l'expérience  de  chaque  jour  en  démontre  l'effi- 
cacité. Sabatier  et  Boyer  parlent  encore  de  com- 
motion qui  pourrait  avoir  lieu  à  la  suite  de  se- 
cousses imprimées  à  la  têle  d'une  personne  qu'on 
aurait  saisie  par  les  oreilles  ou  par  les  cheveux  ; 
la  chose  est  sans  doute  possible ,  mais  nous  n'en 
connaissons  pas  d'exemples. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  commotion 
est  d'autant  plus  forte  que  le  crâne  a  résisté  da- 
vantage :  une  contusion  sans  fi'acture  ou  avec 
fracture  capillaire  est  souvent  suivie  d'accidonis 
de  commotion  bien  plus  graves  qu'un  grand  fracas 
des  os  du  crâne.  A  quoi  tient  ce  résultat?  Évi- 
demment à  ce  que ,  dans  le  cas  d'intégrité  du 
crâne,  les  mouvements  vibi'atoires  se  continuent, 
tandis  que  ,  dans  le  cas  de  fracture,  ils  s'éteignent 
presque  complètement  aussitôt  que  la  solution  de 
continuité  s'est  eftècluée. 

Anatomîe  pathologique.  —  Ainsi  que  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  les  lésions  anatomiques  pa- 
raissent ici  peu  prononcées ,  et  c'est  même  un  des 
caractères  de  cette  affection. 

Dans  les  circonstances  rares  où  l'on  a  pu  con- 
stater l'état  du  cerveau  chez  des  individus  morts 
immédiatement  après  l'accident  dans  un  état  de 
commotion  simple  exempte  de  toute  complication, 
l'autopsie  n'a  fait  découvrir  dans  la  texture  même 
de  la  substance  cérébrale  aucun  désordre  maté- 
riel appréciable.  Sur  un  jeune  criminel  qui,  pour 
échapper  au  supplice,  s'était  précipité  tête  baissée 
contre  le  mur  de  son  cachot  et  avait  succombé  de 
suite  sans  proférer  une  parole  ni  pousser  un  cri, 
Littre  ne  trouva  aux  parties  extérieures  ni  contu- 
sion ,  ni  tumeurs ,  ni  plaies ,  ni  fractures  ;  et  dans 
le  crâne  tout  paraissait  à  l'état  naturel ,  si  ce  n'est 
^  toutefois  que  le  cerveau  ne  remplissait  pas  à  beau- 
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coup  près  toute  la  capacité  intérieure  de  cette  i 
boîte  osseuse  comnie  il  le  fait  ordinairement,  et 
que  sa  substance,  aussi  bien  que  celle  dn  cervelet 
et  de  la  moelle  allongée ,  était  à  la  vue  et  au  tou- 
cher plus  serrée  et  plus  compacte  que  de  cou- 
tume. Sabatier  dit  avoir  observé  la  même  chose 
sur  un  sujet  mort  subitement  par  l'effet  d'un  coup 
à  la  tête:  le  cerveau  ne  remplissait  pas  le  crâne, 
et  il  se  voyait  un  vide  notable  entre  lui  et  les  pa- 
rois de  cette  cavité.  Une  autre  observation  analo- 
gue a  été  rapporté ,  sans  plus  de  détails,  dans  une 
thèse  de  la  Faculté  de  Paris  (Boyn,  1813,  n'^  55). 
On  lit  aussi  dans  les  Leçons  orales  de  Dupuytren 
qu'après  les  commotions  violentes  qui  causent  une 
mort  immédiate ,  on  n'aperçoit  à  la  loupe  comme  à 
l'œil  aucune  trace  de  séparation,  de  déchirure 
ni  de  contusion  dans  la  matière  nerveuse,  qui 
paraît  cependant  avoir  perdu  de  sa  consistance  et 
se  déchire  au  moindre  effort,  et- que  le  cerveau, 
privé  de  sang,  s'affaisse ,  revient  sur  lui-même,  et 
tend  à  occuper  moins  d'espace. 

Lorsque  la  mort  n'est  arrivée  cju'au  bout  d'un 
certain  délai,  on  trouve  des  lésions  plus  appa- 
rentes ,  quoique  bien  loin  encore  de  répondre  à 
ce  que  pouiraient  faire  présumer  la  rapidité  et  la 
gravité  de  l'événement.  Nous  devons  à  l'obli- 
geance de  M.  le  D""  Bayard,  au  témoignage  du- 
quel des  travaux  sérieux  et  une  grande  expé- 
rience en  médecine  légale  donnent  toute  l'autorité 
nécessaire,  une  belle  observation  de  ce  genre,  la 
première  qui  soit  venue  à  notre  connaissance.  Un 
jeune  homme,  âgé  de  vingt-trois  ans,  nommé  Mar- 
tin ,  arrêté  sous  l'inculpation  de  vol  commis  avec 
violence,  fut  enfermé  dans  l'un  des  postes  de  la 
banlieue  de  Paris.  Comme  il  menaçait  de  se  tuer, 
on  lui  enleva  ses  vêtements  et  on  lui  attacha  les 
mains  derrière  le  dos.  Après  des  efforts  inutiles 
pour  se  débarrasser  des  liens  qui  l'étreignaient,  le 
malheureux  s'élança  contre  le  mur,  la  tête  en 
avant;  on  vint  aussitôt  au  bruit,  et  on  le  trouva 
sans  connaissance.  Cet  état  persista  pendant  trois 
quarts  d'heure,  puis  des  mouvements  convulsifs 
se  manifestèrent ,  et  la  mort  survint  tandis  qu'on 
faisait  les  préparatifs  nécessaires  pour  transporter 
à  Paris  le  blessé.  A  l'autopsie,  M.  Bayard  con- 
stata l'existence  d'une  plaie  de  G  centimètres  de 
longueur  au  niveau  de  la  bosse  pariétale  gauche. 
Il  y  avait  aussi  une  ecchymose  dans  le  sourcil  et 
la  paupière  supérieure  du  même  côté.  Le  crâne 
ne  présentait,  dans  aucun  point  de  son  étendue, 
le  moindre  vestige  de  fracture  ou  de  plaie.  A  l'in- 
térieur, nulle  trace  d'épanchcmcnt  sanguin  soit 
entre  les  os  et  la  dure-mère,  soit  dans  la  pie- 
mère,  soit  dans  l'encéphale;  nulle  trace  non 
plus  d'attritioD,  de  contusion  ou  de  déchirure  de 


la  substance  nerveuse  ;  la  consistance  de  celte 
substance  paraissait  normale;  elle  ne  s'éloignait 
de  l'état  naturel  qu'en  ce  qu'elle  paraissait  sablée 
et  comme  piquetée  de  sang,  et  que  ce  liquide  suin- 
tait en  plus  grande  quantité  qu'à  l'ordinaire  lors- 
qu'on y  pratiquait  des  sections  et  qu'on  la  com- 
primait légèrement  entre  les  doigts. Un  fait  qui  s'est 
passé  récemment  sous  nos  yeux  mérite  d'être  rap- 
proché de  celui-ci,  auquel  il  emprunte  une  grande 
valeur.  Il  y  a  à  peine  trois  mois  que  fut  apporte 
dans  notre  service  de  l'hôpital  Sainte -Margue- 
rite un  homme  d'une  trentaine  d'années ,  qui  avait 
fait ,  d'une  hauteur  considérable ,  ime  chute  sur 
la  tête  :  relevé  sans  connaissance,  privé  du  sen- 
timent et  du  mouvement,  il  demeura  ainsi,  dans 
un  état  de  prostration  et  de  résolution  complètes, 
pendant  huit  heures,  au  bout  desquelles  il  expira. 
L'autopsie  nous  montra ,  au  côté  gauche  de  la 
tête,  une  fracture  comminutive  avec  enfoncement 
et  déchirure  limitée  du  cerveau  ;  du  côté  droit  et 
dans  le  point  diamétralement  opposé,  une  contu- 
sion cérébrale, ^ibornée  à  la  substance  corticale ,  et 
de  4  centimètres  carrés  environ.  Aucun  épanche- 
ment  sanguin  n'existait  ni  dans  la  substance  cé- 
rébrale ni  à  la  surface  de  l'encéphale;  mais  le 
cerveau  tout  entier  était  injecté  de  sang  ,  et  lors- 
qu'on coupait  la  substance  nerveuse,  la  tranche  pré- 
sentait un  champ  fortement  piqueté  de  rouge.  Bien 
qu'il  existât  ici  complication  de  plusieurs  lésions, 
il  nous  paraît  certain  qu'une  mort  si  prompte  n'a 
été  occasionnée  ni  par  la  fracture  du  crâne  ni 
même  par  la  double  contusion  cérébrale.  Lorsque 
ces  lésions  entraînent  la  mort,  c'est  à  la  suite 
d'accidents  consécutifs,  tels  que  l'inflammation  et 
les  abcès ,  qui  mettent  beaucoup  plus  de  temps  à  se 
développer.  Le  blessé  a  donc  succombé  à  la  com- 
motion ,  et  celle-ci  avait  pour  caractères  anato- 
miques  la  congestion  et  l'injection  générales  de  la 
substance  cérébrale.  Il  n'est  pas  de  praticien  qui 
n'ait  conservé  dans  ses  souvenirs  quelque  fait 
analogue ,  et  nous  en  pourrions  rapporter  nous- 
mêmes  plusieurs,  tirés  de  notre  pratique  person- 
nelle, que  nous  avons  retrouvés  dans  nos  notes, 
et  dont  Tinterprétalion  nous  a  été  suggérée  par 
l'observation  importante  de  M.  le  C  Bayard. 

Dans  les  cas  infiniment  plus  nombreux  où  la 
commotion,  moins  profonde  et  moins  intense, 
permet  aux  blessés  de  survivre ,  il  est  impossible 
de  s'assurer  directement  de  l'état  des  choses;  mais 
on  doit  penser  que  les  altérations  organiques  sont 
de  même  nature  et  encore  plus  légères. 

D'autres  désordres  ont  été  rapportés  à  la  com- 
motion cérébrale  par  différents  auteurs.  Mor- 
gagni  parle  d'un  épanchcment  séreux  qui  tiendrait 
à  la  rupture  des  vaisseaux  lymphatiques  et  qui 
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aurait  lieu  par  exhalation  :  il  est  probable  que 
la  matière  de  ce  prétendu  cpanchement  n'était 
autre  chose  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ,  peu 
connu  à  l'époque  où  écrivait  cet  illustre  médecin. 
Sabatier  et  Boyer  parlent  d'épanchement  de  sang, 
d'engorgement  inflammatoire,  de  collections  puru- 
lentes consécutives,  lésions  dues,  comme  ils  le  disent 
eux-mêmes,  à  la  rupture  des  vaisseaux  ou  à  l'inflam- 
mation du  cerveau.  Morgagni  fait  remarquer  avec 
raison  que  ces  effets  sont  inconstants  et  ne  se  mon- 
trent que  chez  des  individus  qui  ont  survécu  à  leur 
accident  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long:  ils 
ne  constituent  pas  la  maladie  ;  tout  au  plus  peuvent- 
ils  en  être  des  suites  ou  des  accidents  ;  le  plus 
souvent  ils  n'en"  sont  que  des  complications  for- 
tuites. Les  engorgements  et  abcès  du  foie,  rai  ta- 
chés encore  à  la  commotion,  comme  accidents  con- 
sécutifs, par  Desault  et  Bichat  [OEuvres  chirur- 
gicales,  t.  II,  p.  62),  ue  lui  appartiennent  pas 
plus  particulièrement  qu'aux  autres  lésions  de  la 
tête,  et  c'est  plutôt  à  l'inflammation  qu'ils  devraient, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  être  rattachés. 
Nous  en  dirons  autant  des  petits  épancheraents 
sanguins  miliaires  signalés  par  Sanson ,  qui  nous 
semblent  se  rapprocher  davantage  des  caractères 
anatomiques  propres  à  la  contusion  cérébrale.  Ce 
sont  des  points  sur  lesquels  nous  reviendrons  ail- 
leurs (voy.  p.  613), 

L'examen  attentif  des  lésions  cadavériques 
nous  mène  donc  à  cette  conclusion,  que,  dans  les 
cas  de  commotion  cérébrale  instantanément  mor- 
telle, les  altérations  organiques  de  la  pulpe  ner- 
veuse sont  impossibles  à  constater,  et  que  les  phé- 
nomènes se  bornent  au  retrait  du  cerveau  et  à 
quelques  modifications  dans  sa  consistance,  tandis 
que,  dans  ceux  où  la  vie  s'est  conservée  pendant 
quelque  temps,  il  y  a  congestion  et  injection  gé- 
nérales du  cerveau. 

Rien  de  plus  vague  que  ce  qui  a  été  générale- 
ment écrit  sur  la  nature  de  la  commotion ,  rien  de 
moins  propre  à  en  donner  une  idée  nette.  Tout  le 
monde  s'accorde  à  reconnaître  qu'il  y  a  ébranle- 
ment de  toutes  les  parties  de  l'encéphale  :  jusque- 
là  pas  de  difficulté.  Mais  quels  changements  in- 
times cet  ébranlement  a-t-il  produits  immédiatement 
ou  entraînés  plus  tard?  C'est  ici  que  commence  le 
désaccord.  Les  uns,  et  c'est  le  plus  grand  nombre, 
ne  prennent  en  considération  ^que  les  phénomènes 
immédiats  indiqués  par  Littre,  Sabatier,  Dupuy- 
tren  et  négligent  les  phénomènes  subséquents; 
les  autres  attachent  plus  d'importance  à  ces  der- 
niers et  tiennent  peu  de  compte  des  premiers ,  si 
même  ils  n'en  contestent  pas  tout  à  fait  l'existence  ; 
chacun  donne  d'ailleurs  des  phénomènes  qu'il  ad- 
met une  interprétation  diverse  :  de  là  des  théories 


différentes  de  la  commotion,  dans  laquelle  on  voit 
tantôt  un  affaiblissement,  un  défaut  de  ressoi't  de 
la  fibre  nerveuse,  tantôt  une  contusion  molécu- 
laire, tantôt  un  engorgement  cérébral  ;  théories 
inexactes  ou  tout  au  moins  incomplètes,  puis- 
qu'elles sont  édifiées  sur  des  bases  qui  ne  compren- 
nent pas  tous  les  éléments  de  la  question. 

Bichat  met  en  doute  le  retrait  du  cerveau  vu 
par  Littre,  Sabatier,  Dupuytren ,  et  se  demande  si 
la  manière  dont  les  autopsies  ont  été  faites,  ou 
quelque  épanchement  de  sang  formé  sous  les  mem- 
branes ,  n'en  a  pas  imposé  ;  pour  lui ,  il  ne  conçoit 
un  tel  phénomène  qu'à  la  suite  d'une  pression  exer- 
cée par  la  matière  d'un  épanchement  ou  par  un 
enfoncement  des  os.  M.  Nélaton  ne  paraît  pas  non 
plus  disposé  à  admettre  cette  espèce  de  tassement 
de  la  matière  cérébrale',  car  il  fait  remarquer  que 
la  diminution  de  volume  de  l'organe  contenu  dans 
le  crâne  supposerait  qu'un  vide  peut  se  former 
dans  cette  cavité,  supposition  inadmissible,  ainsi 
qu'il  le  dit  avec  raison.  Ne  sait-on  pas  d'ailleurs , 
ajoute-t-il ,  que  le  liquide  céphalo-rachidien  qui 
baigne  la  surface  du  cerveau  peut  s'écouler  pen- 
dant une  autopsie,  de  manière  à  faire  croire  que  le 
cervean  s'est  affaissé  et  retiré  sur  lui-même?  Il 
est  facile  de  répoudre  à  ces  objections  que  :  1"  le 
liquide  céphalo-rachidien  s'écoule  toutes  les  fois 
qu'on  ouvre  la  tête ,  et  par  conséquent  la  même 
illusion  aurait  dû  se  reproduire  dans  toutes  les 
autopsies.  Si  les  chirurgiens  cités  ont  cru  à  une 
diminution  du  cerveau  dans  les  cas  particuliers 
dont  il  s'agit,  c'est  donc  que  la  quantité  du  liquide 
écoulé  était  dans  ces  cas  plus  considérable ,  c'est 
que  le  cerveau  tenait  moins  de  place  qu'à  l'ordi- 
diuaire,  c'est  qu'il  était  revenu  sur  lui-même ,  à 
moins  de  supposer  qu'il  fût  naturellement  plus  pe- 
tit: cette  hypothèse  pourrait  à  la  rigueur  se  soute- 
nir chez  un  vieillard,  mais  il  s'agissait  justement 
d'un  jeune  homme  dans  le  fait  rapporté  par  Littre. 
2^  Quant  à  l'espace  vide  qui  devrait  exister  outre 
le  crâne  et  le  cerveau,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que 
nous  le  regardions  comme  une  conséquence  néces- 
saire du  retrait  du  cerveau.  C'est  précisément  le 
liquide  céphalo-rachidien  ,  ce  liquide  qui  baigne  à 
la  fois  l'encéphale  et  la  moelle  épinière,  qui  rem- 
plit à  la  fois  le  crâne  et  le  rachis ,  et  passe  si  faci- 
lement d'une  des  cavités  dans  l'autre,  c'est  lui  qui 
prend  la  place  abandonnée  par  le  cerveau  ;  et 
cette  migration  permet  d'expliquer  un  change- 
ment de  volume  de  la  masse  encéphalique,  change- 
ment qu'il  eût  été  sans  cela  bien  difficile  de  com- 
prendre. Il  n'y  a  donc  pas  de  raison  sérieuse  pour 
nier  un  phénomène  attesté  par  des  hommes  qui  sont 
comptés  à  la  fois  parmi  les  plus  grands  praticiens 
et  les  plus  habiles  analomistes  de  notre  pays. 
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Comment  cependant  se  rendre  compte  de  cet 
amoindrissement  de  la  masse  cérébrale?  Plusieurs 
causes  peuvent,  suivant  nous,  contribuer  à  le  pro- 
duire :  1"  la  concentration  ou  la  suspension  de  la 
circulation  qui  survient  au  moment  de  l'accident , 
et  qui  fait  que  le  sang  artériel  ne  se  porte  plus  à  la 
tête  en  aussi  grande  quantité  et  par  ondulations 
aussi  énergiques  ;  2"  l'expulsion  du  sang  hors  des 
veines  cérébrales  et  sa  propulsion  vers  les  siuus 
méningiens  par  l'effet  de  la  secousse  qu'éprouvent 
toutes  les  parties  de  l'organe;  3"  enfin  le  resserre- 
ment, le  tassement  des  particules  nerveuses  les 
unes  contre  les  autres,  sous  l'influence  de  l'impul- 
sion centripète  qui  leur  est  communiquée  de  tous 
côtés  par  les  parois  crâniennes  entrées  en  vibra- 
tion. Ce  ue  sont  donc  point,  suivant  nous,  des 
dilacérations,  des  déchirements  que  souffre  la  ma- 
tière nerveuse ,  mais  plutôt  une  pression  des  mo- 
lécules les  unes  par  les  autres,  et  cette  lésion  méri- 
terait peut  -  être  mieux  le  nom  de  compression 
générale  que  celui  de  contusion  générale  ou  diffuse 
qui  lui  a  été  donné  par  quelques  personnes.  L'opi- 
nion que  nous  développons  est  aussi  celle  qu'a 
adoptée,  dans  son  Traité  de  chirurgie  (t.  m, 
p.  44 ,  1^  édit.  ) ,  notre  honorable  collègue  M.  Vi- 
dal (de  Cassis). 

Des  deux  ordres  de  phénomènes ,  très-impor- 
tants tous  deux  et  très-distincts,  qui  se  rencon- 
trent ici,  un  seul,  le  trouble  de  la  circulalion  et  la 
diminution  subite  de  la  masse  du  sang  nécessaire 
à  l'excitation  et  à  la  vie  du  cerveau,  suffirait  déjà 
pour  rendre  raison  des  troubles  fonctionnels  qui 
suivent  immédiatement  la  commotion ,  et  il  ne  se- 
rait pas  nécessaire  de  recourir,  pour  expliquer  ces 
troubles ,  à  des  lésions  appréciables  de  la  fibre 
nerveuse.    Ne   voit-on  pas  des  désordres  très- 
graves  analogues  à  ceux  qui  résultent  d'une  se- 
cousse, la  mort  elle-même,  survenir  soudainement 
sous  l'influence  de  certaines  passions,  d'une  joie, 
d'une  peur  excessive,  qui  ne  peuvent  produire  phy- 
siquement aucun  changement  dans  les  conditions 
matérielles  de  la  pulpe  cérébrale,  et  qui  n'agissent 
vraisemblablement  qu'en  portant  une  peiturbation 
profonde  et  subite  dans  la  circulation  générale  et 
dans  celle  des  centres  nerveux  en  particulier?  A 
cette  influence  déjà  si  puissante,  s'adjoignent  dans 
le  cas  actuel  d'autres  causes  non  moins  énergiques, 
la  compression  générale  et  moléculaire  et  l'ébran- 
lement fibrillaire  de  la  matière  nerveuse ,  lesquelles 
agissent,  pour  paralyser  celle-ci,  d'une  façon  cer- 
taine, quoique  le  mécanisme  nous  en  demeure  in- 
connu. Qu'est-il  donc  besoin  de  recourir  à  d'autres 
lésions,  telles  que  la  déchirure,  les  petits  épan- 
chemeuts ,  la  contusion ,  qu'on  invoque  sans  les 
montrer  ;  et  les  altérations  signalées  ue  sont-elles 


pas  bien  suffisantes ,  tout  faibles ,  tout  inappré- 
ciables qu'elles  paraissent  d'abord? 

Dans  les  commotions  foudroyantes,  signalées 
par  l'extinction  subite  et  permanente  du  principe 
de  la  vie,  tout  se  borne  là;  mais,  dans  les  ébran- 
lements moins  profonds,  où  les  fonctions  rentrent 
peu  à  peu  en  exercice,  à  cette  première  série  de 
phénomènes  en  succèdent  d'autres  qu'on  peut  consi- 
dérer comme  consécutifs.  Le  rétablissement  de  la 
circulation,  qui  s'opère  avec  régularité  dans  le 
reste  du  corps,  ne  s'effectue  pas  si  facilement  dans 
le  cerveau,  et  cet  organe  est  bientôt  le  siège  d'un 
engorgement  sanguin,  dîi  vraisemblablement  à  la- 
lonie  des  capillaires,  peut-être  à  l'atteinte  profonde 
qu'a  reçue  la  substance  même  de  l'encéphale,  en- 
gorgement qui  n'est,  comme  on  le  voit,  qu'un  effet 
secondaire,  et  dont  la  durée  et  les  conséquences  se 
mesurent  sur  l'intensité  de  la  lésion  première.  S'il 
survient  plus  tard  des  phénomènes  inflammatoires, 
c'est  un  résultat  éventuel,  qui  se  conçoit  après  la 
secousse  qu'a  reçue  le  cerveau,  mais  qui  n'a  rien 
de  constant  et  ne  se  lie  pas  nécessairement  à  la 
commotion  cérébrale. 

Symptômes,  marche,  terminaisons.  —  Les 
symptômes  de  la  commotion  sont  des  éblouisse- 
ments,  des  vertiges ,  l'étourdissement  ou  la  chute 
du  blessé;  la  perle  de  l'intelligence,  des  mouve- 
ments, de  la  parole;  la  confusion  des  idées,  l'affai- 
blissement ou  la  suppression  des  sens ,  l'insen- 
sibilité plus  ou  moins  générale  et  complète ,  les 
déjections  involontaires,  l'assoupissement,  etc.  Des 
désordres  si  multiplies  dans  les  fonctions  intellec- 
tuelles, les  sensations,  les  mouvements  et  les  sé- 
crétions, attestent  le  trouble  général  et  profond  du 
système  nerveux.  On  ne  les  rencontre  pas  tous 
réunis  ni  développés  au  même  degré,  et  ils  sont 
d'autant  plus  nombreux  et  plus  prononcés  que  la 
commotion  a  été  plus  forte  :  de  là  des  nuances  in- 
finiment variables,  depuis  cet  étourdissement  léger 
et  fugitif  provoqué  par  presque  Ions  les  coups  por- 
tés sur  la  tête  jusqu'à  la  mort  instantanée.  On  en 
admet  généralement  trois  degrés,  qui  comprennent 
la  commotion  légère,  la  commotion  forte,  et  enfin 
la  commotion  foudroyante,  et  qui  ont  clé  bien 
étudiés  et  bien  décrits  par  les  chirurgiens  de  notre 
temps. 

Les  commotions  légères  sont  caractérisées  par 
des  éblouissements  avec  sensation  de  lumière  plus 
ou  moins  éclatante,  des  tintements  d'oreille,  quel- 
quefois la  perte  totale  de  connaissance,  la  prostra- 
tion subite  des  forces.  Le  blessé  revient  à  lui  au 
bout  de  quelques  minutes,  d'un  quart  d'heure , 
d'une  demi-heure  au  plus,  n'ayant  souvent  conservé 
,  aucun  souvenir  des  circonstances  de  l'accident  qui 
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lui  est  arrive.  Quelquefois  la  santé  se  rétablit 
complètement  et  de  suite;  d'autres  fois  le  blessé 
conserve  de  la  céphalalgie,  un  sentiment  de  pesan- 
teur à  la  tète,  un  peu  de  somnolence,  ou  tout  au 
moins  de  nonchalance  ou  d'inaptitude  au  travail 
et  aux  mouvements,  de  la  faiblesse  et  de  la  fatigue 
dans  les  membres,  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  ou 
de  plusieurs  jours  que  ces  derniers  vestiges  de 
l'accident  disparaissent. 

Dans  les  commotions  foudroyantes,  les  blessés 
tombent  sur  le  coup,  privés  de  connaissance,  de 
senliment  et  de  mouvement  :  s'ils  ne  succombent 
pas  immédiatement,  ils  éprouvent  par  intervalles 
quelques  mouvements  convulsifs,  des  évacuations 
involontaires  d'urines  et  de  matières  fécales  ;  le 
pouls  se  supprime  et  reparaît  tout  à  tour,  la  respi- 
ration s'affaiblit  graduellement,  et  la  vie  s'éteint 
après  un  espace  variable  entre  quelques  minutes 
et  quelques  heures. 

Les  commotions  qui  tiennent  le  milieu  entre  ces 
deux  extrêmes  sont  les  pins  intéressantes,  parce 
qu'elles  sont  assez  graves  pour  réclamer  toute  l'at- 
tenlion  du  chirurgien ,  et  qu'elles  n'excluent  pas 
cependant  toute  chance  de  salut.  Ici,  comme  dans 
les  cas  précédents,  les  blessés  tombent  sans  con- 
naissance, sans  pousser  une  plainte,  sans  jeter  un 
cri,  et  restent  pâles,  immobiles,  plus  ou  moins 
complètement  dépourvus  de  sentiment;  souvent 
aussi,  dans  ces  premiers  instants,  les  urines  et  les 
matières  fécales  s'échappent  sans  qu'ils  en  aient 
conscience,  et  il  survient  des  vomissements,  sur- 
tout si  l'accident  est  arrivé  peu  d'instants  après  le 
repas.  Les  sons,  les  odeurs,  les  saveurs,  ne  sont 
plus  perçus;  les  paupières  restent  ordinairement 
closes,  et,  si  on  les  écarte,  on  trouve  l'œil  brillant, 
mais  insensible  à  la  lumière,  l'ouverture  pupil- 
laire  large,  et  l'iris  fixe  dans  sa  position.  La  respi- 
ration et  la  circulation  continuent  cependant  à 
s'effectuer,  mais  le  pouls  est  faible  et  très- ralenti  ; 
souvent  on  le  trouve  à  60,  55,  50;  on  l'a  vu, 
tomber  à  40,  30,  25,  et  même  20  pulsations  à  la 
minute. 

Cet  état  peut  s'améliorer  dès  la  première  jour- 
née ou  se  prolonger  sans  changements  notables,  si 
ce  n'est  du  côté  de  la  connaissance  qui  revient  ordi- 
nairement un  peu.  Le  malade  reste  alors  dans  la 
position  où  on  l'a  placé,  la  face  toujours  pâle,  le 
pouls  lent,  régulier  et  mou,  la  respiration  calme, 
douce,  sans  bruit  et  presque  sans  mouvements  des 
parois  thoraciques ,  de  sorte  qu'on  le  croirait  plongé 
dans  un  sommeil  profond  et  paisible.  L'inlelli- 
gence  est  extrêmement  obtuse,  mais  ne  manque 
pas  complètement,  et  il  en  est  de  même  des  sens  : 
on  peut  s'assurer  que  le  malade  entend,  mais  il  ne 
répond  pas  ou  ne  répond  que  par  quelques  gro- 
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gnements  qui  témoignent  de  son  impatience,  puis  il 
se  replonge  dans  le  sommeil;  la  même  chose  arrive 
toutes  les  fois  qu'on  cherche  à  le  réveiller  et  à 
exciter  son  attention.  La  sensibilité  et  la  myotilité 
sont  plutôt  engourdies  qu'absentes  :  si  l'on  pince 
fortement  la  peau  d'un  membre,  celui-ci  se  retire 
ou  s'agite;  quelquefois  l'iris  redevient  contractile. 
La  déglutition  s'exerce,  pourvu  qu'on  ait  soin  de 
verser,  à  l'aide  d'un  biberon,  les  liquides  dans  le 
fond  de  la  bouche;  si  on  les  place  à  l'entrée,  le 
résultat  est  plus  incertain,  parce  que  le  sens  du 
goût  sommeille ,  et  que  les  mouvements  volontaires, 
comme  ceux  qu'exige  le  premier  temps  de  la  dé- 
glutition ,  ne  s'accomplissent  que  sous  l'influence 
de  fortes  stimulations.  Il  y  a  souvent  constipation , 
rétention  d'urine  ou  sortie  des  urines  par  regor- 
gement. M.  P.  Boyer  a  rapporté,  dans  ses  addi- 
tions au  livre  de  son  père  (Boyer,  Traité  des 
maladies  chir.,  édition  de  1847,  t.  iv,  p.  290), 
l'histoire  'intéressante  d'une  femme  qui ,  pendant 
cette  période,  accoucha  heureusement  et  sans  en 
avoir  conscience  d'un  enfant  vivant ,  et  fut  quel- 
ques semaines  après  complètement  rétablie. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  les  symptômes 
décroissent  légèrement  :  le  malade  comprend  mieux, 
répond  par  monosyllabes,  est  plus  sensible  aux 
excitants,  se  retire  plus  vite  quand  on  le  pince,  et 
repousse  même  la  main  qui  le  tourmente  ;  il  com- 
mence à  remuer,  à  changer  de  place  dans  son  lit , 
fuit  la  lumière  qui  l'importune  ou  interpose  la  main 
entre  ses  yeux  et  le  jour  ;  il  avale  mieux,  la  parole 
lui  revient,  les  besoins  renaissent;  il  commence  à 
demander  ce  qu'il  désire  par  signes  d'abord,  puis 
par  des  cris  mal  articulés  ;  quelquefois  il  se  lève 
de  lui-même  pour  uriner,  puis  on  le  voit,  après 
avoir  ainsi  fait  acte  de  volonté  pendant  quelques 
minutes,  se  replonger  dans  le  sommeil  jusqu'à  ce 
qu'il  en  soit  tiré  par  un  besoin  nouveau  ou  par  une 
excitation  étrangère.  Quand  enfin  les  facultés  in- 
tellectuelles reparaissent,  elles  sont  encore  et  res- 
tent quelque  temps  affaiblies,  et  le  malade  est 
incapable  d'une  longue  attention  ;  il  commence  une 
phrase  et  ne  la  finit  pas,  un  mouvement  et  le  laisse 
inachevé.  Tout  effort  d'intelligence  ou  de  volonté 
lui  coûte ,  sa  mémoire  le  sert  mal  :  on  cite  des 
blessés  qui  ne  pouvaient  retrouver  les  mots  d'une 
langue  étrangère  qu'ils  parlaient  parfaitement  aupa- 
ravant ;  la  plupart  ne  se  rappellent  que  les  impres- 
sions récentes;  Desault  en  cite  un  qui  passait 
alternativement  du  souvenir  des  faits  nouveaux  à 
celui  des  faits  anciens,  sans  pouvoir  formuler  à  la 
fois  les  uns  et  les  autres.  Il  en  est  dont  l'esprit  Qtt 
occupé  de  quelque  circonstance  à  laquelle  ils  re- 
viennent sans  cesse,  et  cette  circonstance  n'a  jamais 
rapport  à  l'accident,  car  celui-ci  est  complètement 
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oublié ,  ou  plutôt  il  est  probable  que  celui  qui  l'a 
éprouvé  n'en  a  jamais  eu  conscience.  L'améliora- 
tion devient  de  plus  en  plus  sensible,  le  pouls  se 
relève  et  s'affermit,  la  face  se  colore,  l'appétit  se 
fait  sentir,  l'appareil  digestif  reprend  ses  fonctions; 
mais  on  voit  persister  de  la  faiblesse,  de  l'incapa- 
cité pour  toute  occupation  de  l'esprit ,  pour  la  con- 
versation, la  lecture,  le  travail;  les  digestions 
sont  encore  difficiles,  et  il  s'écoule  un  certain  temps 
avant  que  le  système  musculaire  ait  repris  toute  sa 
vigueur,  et  l'intelligence  toute  sa  force. 

On  voit ,  d'après  ce  qui  précède ,  que  les  sym- 
ptômes, portés  d'abord  à  leur  summum  d'inten- 
sité, vont  ensuite  en  décroissant  graduellement 
jusqu'au  retour  complet  à  l'état  de  santé  :  c'est  là 
une  circonstance  très-importante,  et  dont  J.-L.  Pe- 
tit a  tiré  un  grand  parti  pour  le  diagnostic  de  cette 
affection.  La  marche  de  cette  maladie  est  assez 
bien  exprimée  par  la  division  en  trois  périodes 
établie  par  Abernethy,  et  dont  la  première  est 
caractérisée  par  la  perte  de  connaissance ,  la 
seconde  par  le  retour  de  l'intelligence,  et  la 
troisième  par  le  rétablissement  normal  des  fonc- 
tions. 

Quelle  est  la  durée  de  chacune  des  périodes  et 
de  la  maladie  tout  entière  ?  Rien  n'est  plus  va- 
riable, et,  s'il  est  des  commotions  dont  les  effets 
sont  complètement  dissipés  au  bout  de  quel- 
ques jours,  d'autres  se  prolongent  beaucoup 
plus  longtemps.  On  voit  des  malades  rester  quinze 
jours,  trois  semaines,  et  plus,  dans  l'état  de  som- 
nolence que  nous  avons  décrit  plus  haut,  et  il  se 
passe  ensuite  un  temps  plus  long  avant  que  la  gué- 
rison  soit  achevée.  Boyer  rapporte  l'histoire  d'un 
enfant  de  trois  ans  qui,  à  la  suite  d'une  violente 
commotion,  resta  pendant  plusieurs  mois  comme 
hébété  et  sans  pouvoir  proférer  une  parole,  quoi- 
qu'il parlât  très-bien  auparavant;  ce  n'est  qu'au 
bout  de  ce  temps  qu'il  recommença  à  s'exprimer 
par  oui  et  par  non ,  et  la  parole  ne  lui  revint  en- 
tièrement que  lentement  et  par  degrés.  Chacun  a 
pu  observer  ou  lire  des  faits  du  même  genre.  On 
voit  même  des  blessés  conserver  toute  leur  vie  des 
traces  de  l'accident  qu'ils  ont  éprouvé  :  tantôt 
c'est  la  mémoire  qui  a  souffert  ou  le  jugement  qui 
est  demeuré  affaibli,  tantôt  c'est  le  sens  de  l'ouïe 
ou  de  la  vue,  dont  les  fonctions  sont  plus  ou  moins 
complètement  abolies  d'un  seul  ou  des  deux  côtés  ; 
d'autres  fois  le  blessé  reste  en  proie  à  une  sorte 
de  démence,  sujet  à  la  céphalalgie,  à  des  vertiges, 
à  des  accès  épilcptiformes.  A.  Cooper  parle  d'un 
individu  qui  avait  ainsi  contracté  une  disposition 
à  vomir  qu'il  n'avait  point  auparavant. 

La  maladie  ne  suit  pas  toujours  la  marche  ré- 
gulièrement décroissante  que  nous  avons  tracée 
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plus  haut.  Il  peut  arriver  que  les  symptômes  s'ag- 
gravent ,  ou  qu'il  en  survienne  de  nouveaux ,  tels 
que  délire ,  agitation ,  fièvre ,  hémiplégie  ou  para- 
lysie partielle.  M.  Gama  se  demande  si  ce  dernier 
phénomène  ne  peut  pas  tenir  à  ce  que  l'ébranle- 
ment, au  lieu  de  se  disperser  dans  toute  la  masse 
cérébrale,  se  serait  concentré  plus  particuliè- 
rement sur  quelque  région  déterminée  du  cer- 
veau et  y  aurait  produit  des  altérations  bornées 
et  circonscrites.  Rien  n'autorise  jusqu'ici  à  ad- 
mettre l'existence  de  ces  sortes  de  commotions 
locales,  et  la  commotion  est  encore  pour  nous  une 
affection  essentiellement  générale  du  cerveau.  Nous 
pensons  que  les  aggravations  et  les  phénomènes 
signalés  plus  haut  dépendent  soit  des  progrès  de 
la  congestion  cérébrale  consécutive,  surtout  si 
elle  n'a  pas  été  combattue  par  des  moyens  con- 
venables, soit  de  quelque  complication ,  comme  la 
méningite,  l'encéphalite,  ou  la  contusion  d'une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  l'encéphale. 

Diagnostic.  —  La  commotion  est  un  des  ef- 
fets les  plus  fréquents  de  l'action  des  corps  con- 
tondants sur  le  crâne  ;  car  il  est  peu  de  blessures 
un  peu  graves  de  celte  région  oii  on  ne  la  rencontre , 
soit  seule ,  soit  en  compagnie  d'autres  accidents. 
Il  est  donc  très-important  de  savoir  la  reconnaître 
et  distinguer  les  phénomènes  qui  lui  sont  propres 
de  ceux  qui  appartiennent  à  ces  autres  lésions, 
particulièrement  à  la  contusion  et  aux  épanche- 
ments  sanguins;  mais  le  diagnostic  différentiel  ne 
pourra  être  établi  qu'après  que  nous  aurons  fait 
connaître  les  lésions  qu'il  s'agit  de  comparer.  C'est 
pourquoi  nous  renvoyons  aux  articles  suivants 
les  détails  relatifs  à  cet  objet,  nous  bornant  à  in- 
diquer ici  sommairement  que  la  commotion  dif- 
fère des  autres  affections  cérébrales  par  la  marche 
généralement  décroissante  des  phénomènes  qui  la 
caractérisent. 

Pronostic.  — Il  se  déduit  naturellement  de  la 
description  précédente. Sa  gravité  varie  suivantl'in- 
tensité  de  la  commotion  :  pour  peu  que  celle-ci  soit 
forte,  on  doit  la  considérer  comme  très-fâcheuse, 
à  cause  de  l'altération  qu'elle  laisse  souvent  dans 
les  facultés  intellectuelles.  On  cite  cependant 
l'exemple  d'un  fou  qui  dut  à  une  violente  commo- 
tion le  retour  de  sa  raison.  Le  Père  Mabillon  était, 
dit-on,  d'une  intelligence  très- faible  pendant  sa 
première  enfance,  et  son  esprit  ne  commença  à  se 
développer  qu'après  une  chute  violente  à  la  suite 
de  laquelle  il  dut  subir  l'opération  du  trépan 
(Gama,  loc.  cit.,  p.  108). 

Traitement.  —  Deux  indications  principales 
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dominent  loiile  la  thérapeutique  de  la  commo- 
tion :  1°  ranimer  le  sysièmc nerveux,  2"  prévenir 
les  effets  de  l'engorgement  cérébral  et  les  compli- 
cations,  surtout  la  méniugo-encéphalite  consécu- 
tive. Les  anciens  avaient  particulièrement  en  vue 
la  première  de  ces  indications,  et  on  retrouve  par- 
tout dans  leurs  écrits  le  conseil  de  solliciter  l'action 
du  cerveau  par  divers  excitants  tant  généraux 
que  locaux.  La  seconde  est  également  importante, 
et  c'est  à  saisir  le  moment  et  la  proportion  dans 
lesquels  doivent  être  employés  les  deux  ordres  de 
moyens  qui  correspondent  à  chacune  qu'il  faut 
que  le  chirurgien  s'applique. 

Dans  les  premiers  instants ,  lorsque  le  blessé 
est  encore  sans  connaissance,  presque  sans  pouls, 
et  dans  un  état  de  stupeur  profonde,  il  faut  cher- 
cher à  réveiller  l'action  vitale,  en  pratiquant  sur  tout 
le  corps,  particulièrement  à  la  région  précordiale, 
des  frictions  avec  la  main ,  un  morceau  de  drap'ou 
une  brosse ,  en  plaçant  sous  le  nez  du  blessé 
quelque  substance  volatile  et  fortement  irritante, 
comme  l'ammoniaque  ou  l'acide  acétique,  en  admi- 
nistrant quelques  cuillerées  d'une  boisson  exci- 
tante ,  avec  les  précautions  convenables  pour  que 
le  liquide  ne  tombe  pas  dans  les  voies  aériennes. 
Si  la  commotion  est  légère  et  que  le  malade  re- 
vienne complètement  à  lui ,  l'emploi  de  ces  moyens 
pourra  presque  suffire ,  et  l'on  achèvera  la  cure 
en  prescrivant  des  pédiluves  très-chauds ,  quelques 
sinapismes  sur  les  extrémités  inférieures,  et  en 
recommandant  pendant  plusieurs  jours  le  repos, 
la  diète,  et  la  modération  en  toutes  choses. 

Dans  les  commotions  plus  fortes ,  il  sera  néces- 
saire de  recourir  à  la  saignée;  mais  celle-ci  ne 
devra  jamais  être  employée  immédiatement ,  car 
elle  pourrait  alors  augmenter  l'état  de  faiblesse 
générale  ou  même  provoquer  une  syncope  qui  se- 
rait bientôt  suivie  de  la  mort.  Pour  en  venir  aux 
émissions  sanguines ,  il  faut  attendre  que  la  res- 
piration soit  redevenue  facile  et  que  le  pouls  se 
soit  relevé.  La  saignée  est  alors  parfaitement  in- 
diquée ,  et  la  diminution  subite  qu'elle  produit 
dans  la  masse  du  sang  en  fait  un  des  moyens  les 
plus  efficaces  pour  prévenir  les  effets  de  la  con- 
gestion cérébrale,  qui  survient  très-vite,  ainsi 
que  nous  l'avons  démontré  précédemment  (p.  608), 
et  qui,  dans  cette  période  delà  maladie,  constitue 
un  véritable  danger.  C'est  ordinairement  à  la  sai- 
gnée du  bras  qu'on  donne  la  préférence  ;  il  nous 
semble  pourtant  qu'on  pourrait  recourir  avec 
avantage  à  la  saignée  du  pied.  Celle  de  la  veine 
jugulaire  serait  nuisible,  à  cause  de  la  ligature 
et  de  la  compression  qu'elle  nécessite  dans  la 
région  cervicale.  Quant  au  nombre  des  saignées  à 
pratiquer  et  à  la  quantité  de  sang  qui  doit  être 


tirée  chaque  fois ,  on  ne  saurait  rien  déterminer  à 
l'avance  et  d'une  manière  invariable;  tout  cela 
dépend  ici  de  l'état  du  blessé,  de  son  âge,  de  son 
tempérament,  de  la  marche  que  prennent  les  acci- 
dents. Desault  ne  faisait  jamais  plus  d'une  ou 
deux  saignées  :  on  en  use  à  présent  plus  lar- 
gement, l'on  ne  craint  pas  de  saigner  plusieurs 
fois  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours ,  et  l'on 
y  revient  encore  .si  les  symptômes  persistent ,  et 
surtout  s'il  survient  de  l'agitation,  des  convul- 
sions, du  délire,  en  un  mot,  des  phénomènes  qui 
fassent  redouter  le  développement  d'une  inflam- 
mation. Les  sangsues  et  les  ventouses  aux  apo- 
physes mastoïdes  et  à  la  nuque  seraient  insuffi- 
santes si  on  les  employait  seules  ;  mais  elles  sont 
très-utiles ,  unies  aux  saignées  générales ,  dans  les 
cas  où  le  coma  persiste  et  paraît  accompagné  de 
congestion  sanguine  vers  l'encéphale. 

D'autres  moyens  doivent  être  mis  en  usage 
concurremment  avec  les  émissions  sanguines.  Dans 
les  commotions  modérées ,  Desault  avait  coutume  de 
recouvrir  toute  la  tête  d'un  large  cataplasme  émol- 
lient ,  auquel  il  attribuait  la  propriété  de  détour- 
ner les  fluides  du  cerveau,  en  les  déterminant, 
par  la  chaleur  douce  et  humide  qu'ils  entretiennent 
dans  le  cuir  chevelu,  à  se  porter  de  ce  côté. 
D'autres  préfèrent  les  applications  réfrigérantes 
et  même  les  affusions  froides  sur  la  tête ,  mais 
nous  ne  croyons  celles-ci  convenables  que  pour  les 
cas  où  l'affection  primitive  tend  à  se  compliquer 
d'encéphalo-méningite.  Dans  les  commotions  vio- 
lentes, quand  l'assoupissement  se  prolonge,  des 
révulsifs  plus  énergiques  deviennent  nécessaires. 
Quelques  chirurgiens  conseillent  les  vésicatoires  à 
la  nuque.  Desault  faisait  raser  le  cuir  chevelu  et 
y  appliquait  une  calotte  d'emplâtre  épispastique 
qui  le  couvrait  en  entier.  Cette  application  déter- 
mine ,  non  pas  des  vésicules,  mais  une  exsudation 
blanchâtre ,  adhérente ,  qu'il  ne  faut  pas  craindre 
d'enlever,  à  chaque  pansement,  malgré  les  douleur 
qui  en  résultent ,  car  ces  douleurs  sont  utiles  pour 
l'objet  qu'on  se  propose.  C'est,  dit  Bichat,  un 
moyen  cruel,  mais  énergique,  et  qui  a  souvent 
produit  de  bons  effets.  M.  P.  Boyer  nous  apprend 
que  son  père  l'employa  plusieurs  fois  avec  avan- 
tage, et  il  en  a  lui-même  obtenu  plusieurs  fois 
d'heureux  résultats;  il  a  toutefois  cet  inconvé- 
nient que  le  mieux  qu'il  produit  n'est  pas  toujours 
durable. 

Les  révulsifs ,  ainsi  que  les  dérivatifs  sur  le 
tube  digestif,  complètent  la  série  des  moyens  cu- 
ratifs.  Les  vomitifs,  et  surtout  l'émétique,  ont 
été  fort  en  honneur  pendant  longtemps  ;  ils  peu- 
vent en  effet  contribuer,  par  les  secousses  qu'ils 
provoquent ,  à  tirer  le  blessé  de  l'état  de  torpeur 
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dans  lequel  l'a  jeté  la  commotion,  mais ,  d'un  autre 
côté ,  ces  secousses  et  les  efforts  qui  accompagnent 
le  vomissement  sont  nuisibles  en  ce  qu'ils  poussent 
le  sang  vers  la  tête  :  aussi  ces  médicaments  ont-ils 
été  abandonnés  par  Desault  lui-même,  qui  avait  été 
le  plus  ardent  à  les  préconiser.  On  ne  doit  en  user 
qu'avec  circonspection  et  dans  des  circonstances 
cîéterminées ,  comme,  par  exemple,  pour  vider 
l'estomac  rempli  d'aliments  au  moment  de  l'acci- 
dent. C'est  également  pour  débarrasser  la  partie 
inférieure  du  canal  intestinal  que  l'on  administre, 
dès  les  premiers  instants ,  un  ou  plusieurs  lave- 
ments purgatifs.  Les  laxatifs  doux,  comme  le  sul- 
fate de  soude  ou  de  magnésie ,  qui  procurent  des 
évacuations  abondantes  sans  irriter  les  intestins  et 
sans  déterminer  de  contractions  générales,  sont 
préférables  aux  vomitifs;  mais,  pour  en  tirer  tout 
l'avantage  qu'on  a  droit  d'en  attendre ,  il  est  né- 
cessaire de  les  prescrire  sans  interruption  jusqu'à 
ce  que  le  blessé  entre  dans  la  période  de  conva- 
lescence. 

Parmi  les  moyens  thérapeutiques  opposés  à  la 
commotion ,  nous  n'avons  pas  jusqu'ici  mentionné 
l'électricité ,  quoique  cet  agent  puissant  paraisse 
avoir  réussi  dans  des  expériences  faites  par  M.  Ma- 
gendie  sur  des  lapins ,  et  que  ces  bons  résultats 
aient  été  confirmés  par  Samuel  Cooper  et  par 
M.  Gama,  qui  conseillent  d'employer  une  pile 
dont  un  des  pôles  serait  mis  en  contact  avec  la 
ïwque  et  l'autre  avec  la  base  du  tronc  :  c'est  que 
ce  moyen  est  rarement  à  la  portée  du  chirurgien , 
assez  difficile  à  manier,  et  d'ailleurs  d'une  effica- 
cité encore  douteuse. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  rapport  au  traite- 
ment ,  nous  devons  faire  remarquer  que  nous  n'a- 
vons pu  donner  que  les  indications  les  plus  géné- 
a-ales.  Ici,  plus  peut-être  que  dans  aucune  autre 
affection  chirurgicale,  la  direction  du  traitement 
est  subordonnée  à  une  foule  de  circonstances  par- 
ticulières qui  seront  saisies  par  un  praticien  habile 
et  attentif,  mais  ne  peuvent  être  toutes  prévues 
dans  un  article  dogmatique.  La  grande  difficulté 
•vient,  comme  Ta  très-bien  remarqué  Boyer,  de 
ce  qu'il  est  souvent  difficile  de  distinguer  le  simple 
état  de  stupeur  du  cerveau  ,  pour  lequel  les  mé- 
dicaments excitants  et  capables  de  ranimer  l'éner- 
gie de  cet  organe  sont  toujours  utiles,  d'avec 
l'engorgement  consécutif,  et  surtout  la  contusion 
ou  l'encéphalite  commençante,  pour  lesquels  ces 
mêmes  remèdes  seraient  nuisibles. 

Art.  II.  —  De  la  contusion  du  cerveau. 

Dans  l'encéphale ,  comme  dans  toutes  les  autres 
pai  lies  du  corps  humain ,  la  couiusioa  consiste  eu 


une  attrition  plus  ou  moins  considérable  de  la  ma- 
tière organique,  avec  rupture  des  vaisseaux  ca- 
pillaires, épanchement  ou  infiltration  de  sang. 
Cette  lésion  ,  autrefois  confondue  avec  la  commo- 
tion cérébrale  dont  elle  a  été  définitivement  sé- 
parée par  Dupuytren  et  par  Sanson,  s'en  dislin- 
gue, comme  on  le  voit,  par  la  nature  des  alté- 
rations anatomiques  ;  elle  en  diffère  encore  en  ce 
que  ces  altérations,  quoique  d'une  étendue  varia- 
ble, restent  ordinairement  circonscrites  et  bornées 
à  la  superficie  de  l'organe. 

Causes  et  mécanisme.  —  La  texture  déli- 
cate et  molle  de  la  substance  cérébrale  la  dispose 
singulièrement  à  la  contusion,  et  celte  lésion  y 
serait  certainement  beaucoup  plus  fréquente  si 
l'encéphale  n'était  pas  si  bien  protégé  par  la  boite 
osseuse  dont  il  remplit  exactement  la  cavité. 
Parmi  les  causes  de  la  contusion ,  la  plus  puissante 
sans  doute  est  la  fracture  du  crâne  avec  enfonce- 
ment des  fragments ,  qui  déchirent  et  contondent 
directemeut  la  matière  nerveuse  à  travers  laquelle 
ils  sont  violemment  poussés  ;  c'est  un  accident  des 
plaies  contuses  dont  nous  avons  traité  déjà  (p .  60 1  ); 
mais  il  n'est  pas  nécessaire,  pour  que  ce  résultat 
soit  produit,  qu'il  y  ait  enfoncement  ou  même  frac- 
ture des  parois  osseuses. 

La  contusion  est  directe ,  circonscrite  dans  le 
lieu  même  qui  a  été  percuté,  ou  indirecte  et 
par  contre-coup,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle 
occupe  ordinairement  le  point  opposé  à  celui  qui 
a  reçu  le  choc.  La  contusion  par  contre-coup, 
admise  formellement  par  Sanson ,  a  été  niée  par 
M.  P.  Boyer,  qui  ne  la  croit  pas  possible,  à  cause 
de  l'inflexibilité  des  parois  crâniennes  et  du  con- 
tact intime  dans  lequel  se  trouvent  ces  parois  et 
l'organe  qu'elles  enveloppent.  Pour  répondre  à 
cette  objection ,  il  nous  suffit  de  renvoyer  aux 
passages  de  ce  livre  où  nous  traitons  du  méca- 
nisme des  fractures  du  crâne  et  de  la  commotion 
cérébrale  (p.  575  et  604);  les  mêmes  principes 
sont  applicables  à  la  solution  du  problème  actuel. 
H  ne  s'agit  pas  ici  d'une  opinion ,  mais  d'un  fait 
que  l'expérience  a  placé  depuis  longtemps  an-des- 
sus de  toute  contestation ,  et  que  nous  pourrions 
appuyer  de  plus  d'une  observation  ;  nous  nous 
contenterons  de  rappeler  celle  que  nous  avons  citée 
précédemment  (p.  606)  dans  d'autres  vues,  et 
qui  nous  parait  de  nature  à  U'ancher  la  question. 

Jnatomie  pathologique.  —  La  contusion 
occupe  presque  toujours  le  cerveau  ;  il  est  très- 
rare  qu'on  l'observe  au  cervelet ,  probablement  à 
cause  du  moindre  volume  et  de  la  fixité  de  cet 
pjgaue  dau§  la  loge  spéciale  que  lui  forme  la  dure- 
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mère.  La  lésion  est  ordinairement  bornée  à  la 
subsiancc  grise  et  à  la  parde  la  plus  superficielle 
de  la  substance  blanche;  nous  ne  l'avons  jamais 
vu  pénétrer  à  plus  de  12  ou  15  centimètres  de 
profondeur,  ce  que  l'on  comprend  très-bien  pour 
peu  qu'on  réfléchisse  à  sou  mode  de  production. 
Elle  est  ordinairement  circonscrite,  et  son  étendue 
varie  de  3  ou  4  à  10  ou  12  centimètres  carrés, 
mais  il  peut  exister  à  la  fois  deux  points  conlus  ; 
il  est  rare  qu'on  en  trouve  davantage. 

Les  caractères  anatomiques  présentent  des  dif- 
férences en  rapport  avec  le  degré  de  la  contusion. 

Dans  les  cas  les  moins  graves,  la  partie  contuse, 
légèrement  ramollie,  présente  une  multitude  de 
petits  épanchements  de  sang  concret  ou  demi-con- 
cret, à  peine  gros  comme  des  têtes  d'épingles ,  et 
groupés  dans  un  espace  circonscrit  de  manière  à 
déterminer  à  la  surface  des  circonvolutions  une 
e^èce  de  tache  violacée;  lésion  qui  rappelle  par- 
faitement cette  variété  d'hémorrhagie  cérébrale 
décrite  par  M.  le  professeur  Gruveilhier  sous  le  nom 
d'apoplexie  capillaire. 

Il  arrive  parfois  que  ces  épanchements  miliaires 
sont  disséminés  dans  le  cerveau,  au  centre  comme 
à  la  périphérie,  à  distance  du  point  qui  a  reçu  le 
choc  comme  dans  ce  point  lui-même,  tantôt  en 
assez  grand  nombre,  tantôt  plus  rares,  et  réduits 
même  à  cinq  ou  six ,  et  il  existe  en  même  temps 
une  injection  générale  de  la  substance  cérébrale  : 
ce  sont  là  des  cas  mixtes,  intermédiaires  en  quel- 
que sorte  à  la  commotion  et  à  la  contusion ,  et 
dans  lesquels  se  trouvent  réunis  et  associés  les  ca- 
ractères de  l'une  et  l'autre  lésion. 

Dans  un  degré  plus  avancé,  les  petits  épanche- 
ments se  multiplient,  se  pressent,  se  confondent  ; 
la  substance  grise  se  détache  facilement  de  la  blan- 
che et  s'enlève  avec  les  membranes;  la  substance 
blanche  partage  les  mêmes  altérations  :  une  portion 
plus  ou  moins  épaisse  du  cerveau  est  alors  con- 
vertie en  une  sorte  de  bouillie  diffîuente,  de  cou- 
leur brunâtre  ou  lie  de  vin ,  dans  l'épaisseur  de 
laquelle  se  trouvent  quelques  caillots  sanguins  or- 
dinairement peu  volumineux ,  et  qui  se  disperse 
sous  un  courant  d'eau,  en  laissant  à  sa  place  une 
excavation ,  à  parois  inégales,  déchiquetées,  for- 
mées par  la  matière  nerveuse  ramollie,  violacée , 
lardée  elle-même  de  ces  petits  épanchements  san- 
guins déjà  signalés,  dont  la  quantité  est  innom- 
brable, mais  qui  deviennent  plus  rares  à  mesure  que 
l'on  s'éloigne  du  foyer,  et  sont  remplacés  alors  par 
la  coloration  ardoisée  ou  grisâtre  de  la  substance 
cérébrale.  La  pie-mère  est  presque  toujours  le 
siège  d'une  infiltration  sanguine,  et  l'on  voit,  dans 
quelques  cas,  une  légère  couche  de  sang  étalée  à 
la  surface  du  cerveau.  Dans  les  contusions  directes. 


les  membranes  peuvent  être  déchirées.  Tels  sont 
les  désordres  trouvés  sur  les  sujets  qui  ont  suc- 
combé peu  de  temps  après  l'accident.  Plus  tard 
l'inflammation  qui  s'est  emparée  des  parties contuses 
y  a  produit  de  nouvelles  altérations,  et  on  les  Ironve 
pénétrées  de  sang  altéré,  infiltrées  de  pus,  ou  même 
converties  en  un  foyer  purulent  à  parois  irrégu- 
lières. 

Symptômes ,  marche,  terminaisons,  — 
Lorsque  Dupuytren,  formulant  le  résultat  de  ses 
observations,  traça  la  première  histoire  dogma- 
tique de  la  contusion  cérébrale,  il  assigna  pour 
terme  à  l'apparition  des  premiers  symptômes  le 
cinquième  ou  sixième  jour. Sanson,  partageant  d'a- 
bord les  mêmes  idées,  professa  et  écrivit  que  la 
contusion  n'avait  point  de  symptômes  propres  et 
immédiats,  et  ne  donnait  signe  d'existence  qu'au 
bout  de  quelques  jours;  mais  plus  tard,  il  revint 
complètement  sur  cette  opinion.  Frappé  de  trouver 
dans  la  description  généralement  admise  de  la 
commotion,  dont  les  phénomènes  se  montrent, 
comme  on  le  sait,  aussitôt  après  l'accident,  deux 
formes  distinctes,  l'une  avec  stupeur  et  somno- 
lence, l'autre  avec  agitation  et  mouvements  con- 
vulsifs ,  il  pensa  que  des  manifestations  sympto- 
matiques  si  distinctes  ne  pouvaient  pas  tenir  à  un 
seul  et  même  état  pathologique  du  cerveau ,  et 
ses  recherches  en  ce  sens  le  conduisirent  en  effet 
à  cette  conclusion,  que  la  première  forme  corres- 
pond à  la  commotion ,  et  la  seconde  à  la  contu- 
sion cérébrale. 

La  contusion  donne  donc  lieu  à  des  phénomènes 
qui  apparaissent  dès  les  premiers  instants.  Lnétat 
de  contracture ,  c'est-à-dire  de  flexion  avec  rigi- 
dité dans  un  ou  plusieurs  membres,  contracture 
qui  est  plus  ou  moins  prononcée ,  suivant  l'inten- 
sité, l'étendue  et  la  profondeur  de  la  contusion; 
une  agitation  extrême  et  continuelle  du  malade, 
qui  se  tourne  sans  cesse  et  en  tout  sens  dans  son 
lit  ;  la  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  com- 
plète, et  la  somnolence,  sans  respiration  sterto- 
reuse;dans  des  cas  plus  légers,  le  resserrement 
d'une  pupille,  la  contracture  d'une  paupière,  le 
mouvement  spasmodique  de  quelque  muscle  de  la 
face  ou  des  lèvres ,  et  par  suite  la  difficulté  de 
prononcer  certains  mots  :  tels  sont,  d'après  San- 
son, les  symptômes  propres  et  immédiats  de  la 
contusion,  auxquels  il  faut  ajouter  la  céphalalgie, 
correspondant  ordinairement  à  la  partie  du  crâne 
où  siège  la  contusion ,  par  conséquent  vers  le 
point  même  qui  a  reçu  le  choc  ou  dans  la  partie 
diamétralement  opposée.  Ces  symptômes  persistent 
sans  mouvement  fébrile  pendant  cinq  ou  six  jours, 
au  bout  desquels  on  voit  ordinairement  paraître 


614 

les  phénomènes  qui  annoncent  l'inflammation, 
fièvre ,  délire ,  convulsions ,  paralysie ,  etc. , 
qui  forment  la  seconde  période  de  la  maladie. 
Sa  marche  se  confond  alors  avec  celle  de  la  mé- 
ningo- encéphalite,  et  nous  en  traiterons  plus 
loin. 

Cette  doctrine  de  la  contusion  n'a  pas  été  ad- 
mise sans  contestation;  on  a  essayé  de  la  com- 
battre en  citant,  d'une  part ,  des  exemples  de 
contusion  cérébrale  constatée  sur  le  cadavre 
et  qui  ne  s'était  point  annoncée  durant  la  vie  par 
les  symptômes  immédiats,  et  d'une  autre  part, 
des  observations  de  blessés  qui,  après  avoir  pré- 
senté ces  symptômes ,  ont  néanmoins  guéri  comme 
s'il  se  fût  agi  d'une  simple  commotion  et  sans 
éprouver  aucun  des  phénomènes  caractéristiques 
de  la  méningo-encéphalite.  Ces  deux  ordres  de 
faits  étaient  connus  de  Sanson;  il  dit  lui-même  que 
la  contusion  est  souvent,  mais  non  pas  constam- 
ment ,  révélée  par  des  symptômes  immédiats.  Et 
qu'y  a-t-il  après  tout  de  si  extraordinaire  dans 
cette  circonstance  ?  N'est-ce  pas  ce  qu'on  observe 
dans  bien  d'autres  régions  et  pour  bien  d'autres 
maladies  ?  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  vu  des  pleuré- 
sies sans  point  de  côté,  des  cancers  sans  douleurs 
lancinantes?  Et  pourtant  le  point  de  côté  et  les 
douleurs  lancinantes  n'ont  pas  cessé  pour  cela 
d'être  considérés  comme  de  vrais  symptômes  et  de 
Î3ons  signes  de  ces  deux  affections.  Quant  aux  cas 
où  les  phénomènes  immédiats  ne  sont  pas  suivis 
des  symptômes  de  la  seconde  période,  que  prou- 
vent-ils autre  chose,  si  ce  n'est  que  la  contusion 
cérébrale  est  susceptible  de  guérir  par  résolution, 
tout  comme  une  pneumonie,  par  exemple,  qui  ré- 
trograde sans  que  le  poumon  ait  passé  à  l'état 
d'hépatisation  ?  C'est  ce  que  pouvait  faire  prévoir 
la  confusion  faite  pendant  si  longtemps  par  les 
praticiens  entre  les  symptômes  en  question  et 
ceux  de  la  commotion.  Il  n'y  a  donc  rien  dans 
tout  cela  qui  soit  contraire  à  la  doctrine  établie 
par  Sanson. 

Pronostic.  —  La  terminaison  par  résolution 
est  beaucoup  moins  fréquente  que  celle  par  in- 
flammation et  suppuration ,  et  il  en  résulte  que  la 
contusion  cérébrale  peut  être  regardée  comme  une 
affection  très-grave.  Nous  avons  dit  plus  haut 
quelles  modifications  dans  les  symptômes  primitifs, 
indiquant  une  contusion  légère  ou  peu  profonde , 
permettent  par  conséquent  d'espérer  qu'on  pourra 
éviter  la  période  inflammatoire  :  celle-ci  arrivée , 
la  maladie  est  en  quelque  sorte  entrée  dans  une 
nouvelle  voie,  et  les  vicissitudes  auxquelles  est 
soumis  le  blessé  sont  désormais  celles  de  l'encé- 
phalite iraumatique. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CRANE. 


Diagnostic,  —  La  contusion  cérébrale  peut 
être  et  a  été  effectivement,  ainsi  que  nous  l'a- 
yons vu  déjà,  confondue  avec  la  commotion; 
elle  peut  aussi  l'être ,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin ,  avec  les  épanchements  de  sang  dans  le 
crâne. 

Si  les  symptômes  primitifs  de  la  contusion 
étaient  constants ,  et  si  la  commotion  et  la  contu- 
sion se  trouvaient  toujours  indépendantes  l'une  de 
l'autre ,  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  ne 
serait  pas  si  difficile ,  car,  tandis  que  l'une  pro- 
duit la  somnolence  et  la  torpeur  générale,  l'autre 
s'annonce  par  des  effets  tout  opposés ,  tels  qu'une 
extrême  agitation ,  des  mouvements  désordonnés , 
des  contractures  ou  des  convulsions  partielles ,  du 
délire,  etc.Les  conditions  que  nous  avons  supposées 
n'existent  malheureusement  pas ,  et  la  difticulté  du 
diagnostic  s'augmente ,  d'une  part ,  de  l'inconstance 
dans  la  marche  et  les  manifestations  symptomati- 
ques  des  deux  affections ,  et  de  l'autre ,  de  leur 
coexistence  très- fréquente,  du  mélange  et  de  la 
réaction  réciproque  de  leurs  symptômes  les  uns 
sur  les  autres.  On  peut  bien,  à  la  vérité,  utiliser  ici 
cette  remarque  de  J.-L.  Petit,  que  les  symptômes 
de  la  commotion  éclatent  dans  toute  leur  force  à 
l'instant  même  du  coup  et  décroissent  ensuite 
graduellement  jusqu'à  la  guérison ,  et  opposer  ce 
tableau  à  celui  de  la  contusion,  dont  les  phénomè- 
nes offrent,  suivant  Dupuylren  et  Sanson,  une  exa- 
cerbation  correspondante  au  cinquième  ou  sixième 
jour.  Mais  il  n'eu  est  pas  toujours  ainsi,  les  sym- 
ptômes de  la  commotion  pouvant ,  dans  certains 
cas  exceptionnels,  s'aggraver  de  jour  en  jour,  au 
lieu  de  décroître;  tandis  que  l'ou  a  vu,  d'un  autre 
côté ,  la  contusion  se  résoudre  et  l'état  des  blessés 
s'améliorer  rapidement  après  la  période  des  sym- 
ptômes primitifs.  La  distinction  devient  encore 
plus  difficile  à  établir  pour  ces  cas  mixtes  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  dans  lesquels  hs  sym- 
ptômes ,  comme  les  caractères  anatomiques ,  sem- 
blent participer  à  la  fois  des  deux  affections. 

On  ne  doit  pas  s'attendre  à  trouver  ici  une  ma- 
ladie franchement  accusée;  car,  si  la  commotion 
peut  avoir  lieu  sans  contusion ,  il  est  au  contraire 
difficile  de  concevoir  la  contusion  sans  commo- 
tion :  or,  on  sait  les  différences  essentielles  que 
présentent  ces  deux  lésions  dans  leur  nature  et 
leur  génie.  Il  importe  donc  que  le  chirurgien  soit 
très-attentif  à  saisir  et  à  apprécier  le  moindre 
symptôme,  afin  d'attribuer  à  chacun  sa  valeur, 
de  le  rapporter  à  sa  cause,  et  de  démêler  si  c'est 
l'une  ou  l'autre  de  ces  affections  qui  domine,  car 
l'incertitude  ou  l'erreur  du  diagnostic  rejaillirait 
nécessairement  d'une  manière  funeste  sur  le  H'ai- 
temeut  et  entraînerait  l'incertitude  ou  l'erreur 
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dans  la  direction  et  l'emploi  de  moyens  thérapeu- 
tiques dont  l'effet  peut  être  décisif. 

Traitement.  —  Au  début,  le  traitement  sera 
presque  toujours  celui  de  la  commotion ,  avec  cette 
réserve  toutefois  de  ne  pas  insister  sur  les  moyens 
excitants,  qui  auraient  l'inconvénient  d'aider  au 
développement  de  l'inflammation.  Aussitôt  que  le 
blessé  aura  été  ranimé ,  l'indication  sera  de  com- 
battre l'irritation  cérébrale  et  de  prévenir  l'encé- 
phalite, qui  est  ici  beaucoup  plus  imminente  que 
dans  la  commotion  simple  ;  on  devra  donc  prati- 
quer alors  une  ou  plusieurs  saignées  générales, 
poser  des  ventouses  scaritiées  dans  la  région  de 
la  nuque,  ou  des  sangsues  que  l'on  placera  ch 
petit  nombre  derrière  les  oreilles  et  sur  le  point 
même  où  la  douleur  locale  fait  penser  que  siège 
l'altération  organique  et  que  l'on  renouvellera 
incessamment,  de  manière  à  entretenir  pendant 
plus  ou  moins  longtemps  un  écoulement  de  sang 
et  une  dérivation  continue.  Sanson  insistait  beau- 
coup sur  l'utilité  des  déplétions  opérées  par  cette 
méthode.  L'intensité  et  la  marche  des  symptômes 
indiqueront  du  reste  la  mesure  dans  laquelle  de- 
vront être  employés  les  aniiphlogistiques.  Les  ap- 
plications réfrigérantes  sur  la  tête  seront  ici  pré- 
férées aux  topiques  excitants,  du  moins  dans  les 
premiers  temps,  et  si  l'on  a  recours  à  ces  derniers, 
ce  ne  sera  qu'après  avoir  prévenu  ou  dissipé  la 
congestion  cérébrale  par  des  émissions  sanguines 
abondantes.  Une  diète  sévère  observée  avec  per- 
sévérance pendant  les  douze  ou  quinze  premiers 
jours,  des  boissons  délayantes  et  de  légers  laxa- 
tifs, compléteront  la  série  des  moyens  à  opposer  à 
cette  redoutable  affection. 

La  prédominance  des  symptômes  caractéristi- 
ques de  la  commotion  pourrait  seule  modifier, 
d'une  manière  que  chacun  comprend  d'ailleurs,  la 
méthode  thérapeutique  qui  vient  d'être  exposée. 

Art.  III.  —  Des  épanchements  de  sang  dans 
le  crâne. 

Cette  complication  des  blessures  du  crâne  est 
un  des  points  les  plus  litigieux  et  les  plus  impor- 
tants de  la  chirurgie ,  et  mérite  d'arrêter  l'atten- 
tion autant  par  sa  fréquence  et  l'obscurité  dont 
elle  est  souvent  enveloppée  que  par  les  discussions 
animées  et  les  solutions  contradictoires  auxquelles 
elle  a  donné  lieu. 

Étiologîe.  —  Les  épanchements  de  sang  dans 
le  crâne  reconnaissent  pour  causes  les  fractures , 
les  plaies  pénétrantes,  la  contusion  cérébrale  et 
les  contre-coups  intérieurs. 


Les  fractures  du  crâne  sont ,  comme  on  le  sait, 
accompagnées  de  décollement  de  la  dure-mère, 
et  le  sang  provient  ordinairement  des  vaisseaux 
rompus  du  diploé  ou  de  ceux  qui  unissaient  la 
dure-mère  aux  os.  Quelquefois  des  vaisseaux  plus 
volumineux  peuvent  aussi  être  intéressés,  soit 
qu'ils  circulent  dans  l'épaisseur  des  os ,  comme 
l'artère  méningée  moyenne  ou  les  sinus  veineux 
du  crâne ,  soit  cju'ils  trave?  sent  seulement  un  trou 
ou  un  conduit  osseux,  comme  la  veine  jugulaire 
(Bonet,  Sepulchretum ,  t ,  m,  p.  318),  ou  l'ar- 
tère carotide  interne  (Sai'.son,  des  Hémorrha- 
gies  iraumatiques ,  obs.  26,  p.  197);  mais 
ces  deux  cas  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  et 
nous  ne  sommes  même  pas  sans  quelque  doute  sur 
l'authenticité  du  dernier.  Il  arrive  encore  assez 
souvent  que  les  désordres  soient  produits  par  des 
esquilles  enfoncées  du  côté  de  la  cavité  crânienne. 
Le  sang  peut,  à  la  vérité,  quelquefois  s'échapper  par 
la  fracture ,  et  il  n'est  pas  besoin  pour  cela  que 
l'écartement  de  ses  bords  soit  très-considérable, 
témoins  les  écoulements  de  sang  par  l'oreille  ou 
par  les  fosses  nasales  à  la  suite  de  fractures  de  la 
base  du  crâne  ;  mais  le  plus  souvent  il  demeure 
dans  le  crâne  et  y  forme  une  collection  ou  épan- 
cheraent. 

Si  le  sang  peut  s'écouler  au  dehors  dans  cer- 
tains cas  de  fractures,  à  plus  forte  raison  le  peut- 
il  dans  les  plaies  pénétrantes  du  crâne,  qu'on 
voit,  pour  cette  raison,  compliquées  d'hémorrhagie 
plus  souvent  que  d'épanchement.  Pour  que  ce 
dernier  accident  soit  à  redouter,  il  faut  que  la 
plaie  ait  peu  d'étendue  ou  de  largeur.  On  l'ob- 
serve surtout  à  la  suite  des  plaies  de  l'orbite, 
parce  que  les  instruments  les  plus  aigus  et  les 
plus  minces  peuvent  être  introduits  par  cette 
voie  et  aller,  à  une  grande  profondeur,  ouvrir 
les  vaisseaux  propres  du  cerveau  ;  il  peut  cepen- 
dant aussi  être  causé  par  une  plaie  de  la  voiJte 
crânienne  :  Morgagni  a  vu ,  chez  un  paysan  qui 
avait  reçu  à  la  tête  un  coup  de  sabot  pointu ,  le 
sinus  longitudinal  supérieur  divisé,  le  cerveau 
traversé ,  et  le  ventricule  latéral  gauche  ouvert  et 
rempli  de  sang  coagulé.  Guthrie  rapporte  égale- 
ment l'observation  d'un  enfant  de  quatre  ans  sur 
lequel  le  sinus  longitudinal  supérieur  avait  été 
ouvert  par  une  dent  de  râteau  qui  avait  pénétré 
près  de  la  fontanelle  antérieure.  Les  plaies  par 
armes  à  feu  peuvent  aussi  se  compliquer  d'épan- 
chements  sanguins. 

On  a  vu  précédemment  que,  par  l'effet  des 
contusions,  la  substance  cérébrale  prend  une 
teinte  brune ,  due  à  l'infiltration  du  sang  échappé 
hors  des  capillaires  rompus ,  que  cette  substance 
est  parsemée  de  dépôts  miUaires ,  quelquefois  dé- 
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chirée  et  mélangée  à  de  petits  caillots  sanguins 
plus  ou  moins  nombreux  :  de  là  à  une  collection 
de  sang  assez  considérable  pour  mériter  le  nom 
d'épanchement  il  n'y  a  qu'un  degré ,  et  ce  degré 
est  souvent  franchi.  Les  épanchements  de  ce  genre 
et  ceux  qui  sont  causés  par  les  fractures  peuvent , 
comme  les  lésions  qu'ils  compliquent ,  se  former 
directement,  au  lieu  même  de  la  blessure,  ou  in- 
directement ,  dans  le  point  qui  a  reçu  le  contre- 
coup; ils  peuvent  se  faire  à  la  fois  directement  et 
par  contre-coup ,  et  alors  on  en  observe  deux,  or- 
dinairement placés  aux  extrémités  d'un  même  dia- 
mètre du  crâne. 

Il  est  question  dans  les  livres  d'épanchements 
sanguins  survenus  sans  que  le  crâne  ait  été  frappé, 
par  suite  de  l'ébranlement  résultant  d'une  chute 
faite  d'un  lieu  élevé  sur  les  pieds  ou  les  genoux. 
Bien  que  nous  n'ayons  jamais  observé  de  sembla- 
bles faits,  nous  ne  faisons  aucune  difficulté  de  les 
admettre;  la  possibilité  des  fractures  dans  ces 
circonstances  (voy.  p.  680)  emporte  celle  des 
épanchements. 

Tous  les  épanchements  sanguins  ne  se  forment 
pas  de  la  même  façon.  Si  le  vaisseau  divisé  est 
volumineux,  largement  ouvert,  et  placé  au  milieu 
de  parties  dépressibles  qui  opposent  peu  de  résis- 
tance, le  sang  s'épanche  avec  rapidité,  en  grande 
quantité,  et  forme  une  cq/llection  considérable  qui, 
agissant  tout  à  coup  sur  le  cerveau  pris  en  quel- 
que sorte  à  l'improviste,  donne  des  signes  de  sa 
présence  peu  de  temps  après  l'accident.  Dans  les 
conditions  opposées,  c'est-à-dire  avec  des  vais- 
seaux petits  versant  leur  liquide  au  milieu  de 
tissus  qui  résistent  et  se  séparent  difficilement ,  le 
sang  coulera  avec  lenteur,  le  cerveau  aura  le 
temps  de  s'accoutumer  à  sa  présence ,  les  acci- 
dents n'apparaîtront  que  beaucoup  plus  tard  et 
seront  moins  prononcés  ;  il  pourra  même  se  faiie 
que  l'épanchement  soit  résorbé  sans  qu'aucun 
symptôme  ait  annoncé  son  existence.  Dans  le  pre- 
mier cas,  1  epanchement  est  dit  primitif;  on  l'ap- 
pelle consécutif  àd^m  le  second.  Ces  dénomina- 
tions, qui  se  rapportent  uniquement ,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Boyer,  à  l'apparition  plus  ou  moins 
prompte  des  accidents,  nous  paraissent  inexactes 
et  dangereuses,  en  ce  qu'elles  peuvent  faire  croire, 
contrairement  à  la  vérité ,  qu'il  y  a  des  épanche- 
ments qui  s'établissent  aussitôt  que  la  blessure  est 
reçue  et  d'autres  qui  ne  commencent  que  plus 
tard.  Le  fait  est  que ,  dans  l'un  comme  dans  l'au- 
tre cas,  le  sang  s'échappe  des  vaisseaux  au  mo- 
ment même  où  ils  sont  ouverts,  c'est-à-dire  à 
l'instant  du  coup  :  seulement  l'écoulement  du  li- 
quide a  été  entravé  dans  le  premier  cas ,  et  non 
dans  le  second;  l'un  a  été  prompt,  l'autre  lent  à 


se  former.  Quant  à  cette  sorte  d'épanchement  qui 
serait  déterminée  par  le  déplacement  d'un  caillot 
et  qui  mériterait  véritablement  le  nom  d'épanche- 
ment consécutif,  il  n'est  pas  impossible  qu'elle 
existe  dans  cette  région  comme  dans  beaucoup 
d'autres,  mais  c'est  jusqu'ici  une  hypothèse  dont 
la  réalité  n'a  été  démontrée  par  aucune  observa- 
tion suffisante,  car  nous  ne  considérons  pas  comme 
une  preuve  suffisante  l'apparition  tardive  des  ac- 
cidents attribués  aux  épanchements. 

Analomie  pathologique.  —  La  quantité  de 
sang  épanché  varie  ordinairement  entre  quelques 
gouttes  et  100  ou  120  grammes  ;  on  en  a  même 
trouvé  dans  certains  épanchements  jusqu'à  200, 
250  grammes  et  davantage,  mais  ces  cas  sont  ra- 
res. On  ne  peut  s'expliquer  la  possibilité  de  col- 
lections si  considérables  dans  une  cavité  close  et 
à  parois  résistantes  comme  le  crâne  que  par  le 
refoulement  du  liquide  sous-arachnoïdien  dans  le 
canal  vertébral  et  par  un  certain  tassement  de  la 
matière  cérébrale.  L'abondance  de  l'écoulement 
est  proportionnée  au  volume  des  vaisseaux  d'où  le 
sang  provient  :  aussi  les  épanchements  qui  suc- 
cèdent à  la  lésion  de  l'artère  méningée  moyenne 
ou  des  sinus  sont-ils  plus  considérables  que  ceux 
qui  sont  alimentés  par  les  vaisseaux  du  diploé  eu 
même  de  la  substance  cérébrale. 

Le  sang  peut  s'accumuler  entre  les  os  et  la 
dure-mère,  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  dans  la 
pie-mère ,  dans  la  substance  du  cerveau  ou  dans 
les  ventricules. 

Les  épanchements  placés  entre  les  os  et  la 
dure-mère  sont  les  plus  fréquents;  ils  surviennent 
presque  toujours  à  l'occasion  des  fractures,  quel- 
quefois après  une  simple  contusion  des  parois  du 
crâne,  et  sont  plus  abondants  à  la  voûte  qu'à  la 
base,  parce  que  la  dure- mère  y  est  moins  forte- 
ment adhérente.  Le  sang  qui  les  forme  est  ordi- 
nairement pris  en  masse  concrète  et  assez  solide. 
Tantôt  on  le  trouve  en  nappe  plus  ou  moins  éten- 
due et  d'une  épaisseur  variable,  tantôt  il  forme 
un  dépôt  circonscrit,  plus  ou  moins  considérable, 
qni  refoule  la  dure-mère  et  déprime  le  cerveau  , 
tantôt  enfin  il  participe  de  ces  deux  caractères. 

Les  épanchements  situés  dans  la  cavité  arach- 
noïdienne diffèrent  des  précédents  en  ce  qu'ils 
sont  toujours  diffus  :  le  sang,  maintenu  à  l'état  de 
fluidité  par  son  mélange  avec  la  sérosité,  libre 
d'ailleurs  entre  les  deux  feuillets  de  la  membrane 
séreuse,  s'y  répand  dans  les  premiers  instants 
sous  la  forme  d'une  couche  liquide  ou  demi-liquide 
qui  a  de  la  tendance  à  se  porter  vers  les  parties 
les  plus  déclives.  Il  en  est  de  même  des  épanche- 
ments dans  la  pie-mère;  c'est  en  se  mêlant  au 
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liquide  céphalo-rachidien  que  le-saiig' s'infiltre  de 
proche  en  proche  dans  les  mailles  de  celte  trame 
cellulo-vasculaire  autour  dçs  circonvolutions  cé- 
brales.  Au  bout  de  quelque  temps  néanmoins,  la 
partie  séreuse  du  sang  ayant  été  en  grande  partie 
dissipée  et  celui-ci  réduit  à  ses  éléments  les 
plus  solides ,  l'épanchement  giaduellemcnt  res- 
serré se  condense  et  s'enveloppe  d'une  pellicule 
fine,  qui  l'isole  et  le  transforme  en  une  sorte  de 
foyer  aplati  et  distinct,  adossé  ordinairement  à  la 
dure-mère.  Celte  circonstance,  mal  interprétée, 
avait  fait  penser  à  quelques  auleursque  les  dépôts 
sanguins  peuvent  se  loger  entre  la  dure-mère  et 
le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  qui  la  double; 
mais  les  recherches  du  professeur  Velpeau  et  de 
M.  Baillarger  ont  depuis  longtemps  établi  ce 
qu'indiquait  suffisamment  le  raisonnement,  c'est- 
à-dire  qu'il  ne  peut  se  former  de  collection  entre 
des  membranes  si  intimement  unies  qu'il  serait 
difficile  au  plus  habile  anatomiste  de  les  isoler 
l'une  de  l'autre  :  ce  qu'on  avait  pris  pour  l'arach- 
noïde n'était  autre  chose  que  la  pellicule  en  ques- 
tion, que  la  couche  la  plus  interne  du  caillot, 
condensée  et  polie  par  la  pression  et  le  frotte- 
ment. 

Les  épanchements  cérébraux ,  plus  rares  que 
les  précédents ,  n'occupent  guère  que  la  sur- 
face de  l'organe,  et  sont  assez  exactement  cir- 
conscrits. A  peine  trouve- 1- on  quelques  exem- 
ples de  collections  établies  dans  la  substance 
de  l'encéphale,  et  elles  y  présentent  les  mêmes 
caractères  que  les  épanchements  apoplectiques, 
c'est-à-dire  qu'elles  sont  limitées  par  la  matière 
nerveuse  refoulée.  Il  n'est  pas  non  plus  commun 
de  voir  les  épanchements  sanguins  traumatiques 
siéger  dans  les  ventricules,  et,  lorsque  cela  a 
lieu ,  les  désordres  sont  ordinairement  considéra- 
bles, le  sang  est  en  même  temps  épanché  à  la 
base  du  cerveau  et  la  paroi  ventriculaire  dé- 
chirée ou  tout  au  moins  éraillée.  Quant  à  la  ma- 
tière même  de  l'épanchement ,  elle  est  en  partie 
liquide,  en  partie  coagulée.  On  a  cependant  ob- 
servé des  épanchements  exactement  limités  à  un 
ventricule;  Valsalva  en  rapporte  un  exemple.  Il 
s'agissait  d'un  homme  de  soixante  ans  qui  s'était 
frappé  la  tête.  Il  y  eut  paralysie  du  bras  gauche, 
perte  de  la  voix ,  et  mort  le  cinquième  jour  :  le 
ventricule  latéral  droit  du  cerveau  contenait  en- 
viron 2  onces  (60  à  70  grammes)  de  sang. 

Il  peut  se  faire  qu'un  épanchement  de  sang  dans 
le  crâne  occupe  en  même  temps  plusieurs  des 
points  qui  viennent  d'être  indiqués ,  ou  bien  en- 
core qu'on  trouve  plusieurs  épanchements  cjrcon- 
crits  ou,  à  côté  d'une  collection  bien  limitée,  du 
sang  étalé  eu  nappe.   Lorsqu'il  n'existe  qu'un 


seul  épanchement  circonscrit,  il  correspond  ordi- 
nairement au  point  du  crâne  qui  a  été  frappé  ; 
cependant  on  l'a  aussi  rencontré  à  une  certaine 
distance,  et  quelquefois  dans  le  point  diamétrale- 
ment opposé  :  on  voit  qu'alors  l'épanchement  s'est 
produit  par  conire-coup.  Quand  il  y  en  a  deux, 
l'un  est  d'habitude  placé  derrière  la  blessure  du 
crâne ,  et  l'autre  dans  le  côté  opposé.  Dans  le  cas 
où  il  y  en  a  plusieurs,  ils  sont  disséminés,  et  il 
s'en  trouve  ordinairement  quelqu'un  situé  vers  la 
base  du  cerveau.  Il  est  très-rare  qu'un  épan- 
chement occupe  les  fosses  occipitales  inférieures 
et  réponde  au  cervelet  ;  presque  toujours  c'est  la 
partie  du  crâne  occupée  par  le  cerveau  qui  est  le 
siège  de  la  lésion. 

On  sait  comment  se  comporte  en  général  le 
sang  extravasé  au  sein  des  parties  organisées  et 
vivantes  :  ou  il  est  lentement  résorbé,  ou  il 
éprouve  une  fonte  purulente ,  ou  il  séjourne  dans 
le  foyer  qu'il  s'est  creusé  sans  être  sensiblement 
altéré,  ou  il  subit  sur  place  diverses  transforma- 
tions, soit  qu'il  perde  ses  parties  les  plus  fluides  et 
se  métamorphose  en  une  tumeur  fibrineuse  ex- 
posée elle-même  à  des  changements  ultérieurs,  soit 
qu'il  se  réduise  à  ses  éléments  les  plus  fluides  et 
fournisse  la  matière  d'un  kyste.  Le  sang  épanché 
dans  le  crâne  est  soumis  à  ces  lois  communes. 

Lorsque  l'épanchement  réside  dans  le  cer- 
veau ,  la  résorption  du  sang  peut  se  faire  suivant 
les  mêmes  procédés  naturels  qu'on  observe  dans 
les  cas  dliémorrhagie  spontanée.  Elle  peut  égale- 
ment s'opérer  quand  le  sang  occupe  la  cavité 
arachnoïdienne  ou  les  aréoles  de  la  pie-mère, 
parce  que  le  sang  est  délayé  par  un  liquide  qui  se 
prête  très-bien  lui-même  à  l'absorption  et  en  rap- 
port avec  des  parties  au  milieu  desquelles  s'ac- 
complit habituellement  un  mouvement  très-actif  de 
composition  et  de  décomposition.  En  est-il  de  même 
des  épanchements  situés  entre  le  crâne  et  la  dure- 
mère?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Les  parois  d'un  sem- 
blable foyer  sont  formées  par  les  os,  d'une  part, 
et  de  l'autre,  par  une  membrane  fibreuse,  et  ce 
sont  là  des  parties  que  leur  structure ,  leurs  usa- 
ges, leurs  fonctions,  rendent  peu  propres  au  tra- 
vail de  l'absorption.  Nous  considérons  donc  ces 
épanchements ,  qui  sont  les  plus  fréquents,  comme 
moins  disposés  que  les  autres  à  disparaître  par  la 
voie  heureuse  de  la  résolution. 

L'inflammation  suppurative ,  la  plus  grave  des 
trois  terminaisons  indiquées ,  est  précisément  celle 
vers  laquelle  inclinent  le  plus  les  épanchements 
traumatiques,  sans  doute  à  cause  de  l'ébranlement 
imprimé  à  la  masse  nerveuse  et  des  lésions  con- 
comitantes du  cerveau,  des  méninges,  ou  même 
des  parois  du  crâae.  Quoiqu'il  en  soit,  l'effet  de 
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celte  inflammation  est  l'altération  du  caillot  san- 
guin ,  qui  se  liquéfie ,  change  de  couleur,  et  sem- 
ble se  fondre  en  suppuration.  Un  tel  changement 
ne  saurait  s'accomplir  sans  dommage  pour  les  par- 
tics  environnantes.  Si  le  foyer  est  placé  au-dessous 
des  os,  ceux-ci,  isolés  de  la  dure-mère,  exposés 
sans  cesse  au  contact  du  pus,  s'altèrent  peu  à  peu 
dans  leui'  structure  et  finissent  par  se  nécroser; 
la  diu'e-mère  elle-même,  perforée,  ulcérée,  mor- 
tifiée, livre  passage  au  pus,  et  laisse  sans  défense 
les  méninges  et  le  cerveau,  entraînés  bientôt  dans 
le  mouvement  inflammatoire.  Le  foyer  est-il  pro- 
fondément situé ,  les  organes  encéphaliques  sont 
encore  plus  immédiatement  menacés,  et  leur  par- 
ticipation à  l'inflammation  devient  plus  nécessaire 
et  plus  imminente. 

Le  séjour  prolongé  de  la  matière  de  l'épanche- 
ment  n'a  été  que  bien  rarement  observé.  IVL  le 
professeur  Velpeau  en  a  rapporté  un  cas  très-re- 
marquable dans  sa  thèse  sur  le  trépan  (1834, 
p.  63).  L'épancheraent  siégeait  dans  le  lobe  gau- 
che du  cerveau  ;  il  y  avait  séjourné  pendant  cin- 
quante-quatre jours  sans  causer  d'accidents,  et  le 
sang  qui  le  formait,  dont  la  quantité  pouvait  s'é- 
lever à  120  grammes,  était  sec,  coagulé,  et 
d'ailleurs  exempt  de  toute  altération.  Ce  qui  arrive 
plus  souvent,  c'est  qu'un  épanchement  soit  incom- 
plètement résorbé  et  qu'il  en  reste  une  partie  au 
siège  primitif  de  la  lésion. 

La  formation  de  kystes  ou  de  produits  acci- 
dentels solides  paraît  avoir  été  admise  par  les  au- 
teurs d'après  des  vues  théoriques  et  des  considé- 
rations déduites  de  l'analogie  plutôt  que  d'après 
l'observation  directe.  Cette  transformation  des 
épanchements  sanguins  est  peu  ordinaire  ;  nous  en 
avons  trouvé  deux  exemples,  dus,  l'un  à  M.  le 
D*'  Leriche,  l'autre  à  M.  Gama.  Dans  le  premier, 
qui  a  été  communiqué  à  la  Société  anatomique  le 
7  mai  1835,  il  s'agissait  d'un  homme  de  soixante- 
neuf  ans,  sur  la  tête  duquel  on  trouva,  1°  les 
traces  d'une  ancienne  fracture  avec  écartement 
occupant  presque  toute  la  longueur  de  la  voûte 
crânienne  du  côté  gauche,  et  2°  du  même  côté, 
dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  un  kyste  d'égale 
étendue,  de  8  à  10  millimètres  d'épaisseur,  à  pa- 
rois épaisses ,  rempli  d'une  espèce  de  gelée  trans- 
parente avec  quelques  débris  de  caillots  sanguins , 
et  couché  dans  une  sorte  de  sillon  déterminé  par 
la  pression  qu'il  avait  exercée  sur  la  substance  cé- 
rébrale. Il  y  a  lieu  de  croire  que  ces  lésions  étaient 
le  résultat  d'une  même  cause ,  et  elles  devaient  re- 
monter à  une  époque  reculée,  car  une  sœur  du 
blessé  qui  vivait  avec  lui  depuis  quinze  ans  n'a- 
vait pas  souvenir  de  l'avoir  vu  malade  pendant  ce 
temps;  il  se  plaignait  seulement  depuis  six  mois 


de  céphalalgie  et  d'étourdissements.  Le  sujet  de  la 
seconde  observation  est  un  soldat,  âgé  de  trente- 
quatre  ans,  qui  avait  fait  au  Sénégal  une  chute 
d'un  lieu  très-élevé  dont  il  avait  eu  le  bonheur 
de  guérir,  quoiqu'il  portât ,  outre  une  blessure  du 
crâne  avec  enfoncement,  plusieurs  fractures  et 
luxations  des  membres  et  qu'il  fut  resté  dix- sept 
jours  sans  connaissance.  Admis  au  Val-de-Grâce  à 
son  retour  en  France ,  il  était  tourmenté  par  une 
céphalalgie  continuelle  avec  aggravations  pério- 
diques, à  laquelle  se  joignait  un  affaiblissement  de 
la  vue  qui  finit  par  se  transformer  en  une  cécité 
complète.  Deux  années  se  passèrent  ainsi ,  puis  il 
s'affaiblit  graduellement  et  succomba  après  avoir 
éprouvé  quelques  accès  épileptiques.  A  l'autopsie, 
ou  trouva  les  nerfs  olfactifs  réduits  à  l'état  de 
minces  filaments,  les  nerfs  optiques  aplatis  et 
atrophiés  au  devant  de  leur  entre-croisement ,  la 
fracture  du  crâne  consolidée,  des  adhérences  de 
la  dure- mère  et  de  l'arachnoïde  à  la  partie  anté- 
rieure des  deux  hémisphères  du  cerveau  ramollis, 
enfin ,  sous  la  fracture  et  dans  le  lobe  cérébral 
correspondant,  un  corps  jaune  verdàtre,  dense, 
du  volume  et  de  la  forme  d'un  œuf  de  pigeon , 
pourvu  d'expansions  irrégulières  prolongées  jus- 
qu'aux membranes  encéphaliques,  et  entouré  d'une 
sorte  de  trame  vasculeuse  résistante  (Gama ,  Traité 
des  plaies  de  tête,  p.  284  ;  1830). 

Sfmplôtnes,  marche  et  terminaisons .  — 
Les  symptômes  des  épanchements  sanguins  dépen- 
dent non  pas  de  l'hémorrhagie  elle-même,  car  la 
quantité  de  sang  exti-avasé  ne  peut  jamais  être 
considérable,  mais  plutôt  de  la  compression 
exercée  sur  les  organes  encéphaliques  par  la  ma- 
tière épanchée,  compression  qui  a  pour  effet  d'en- 
rayer l'action  de  cet  organe  et  de  causer  la 
suspension,  la  gêne,  ou  le  trouble  des  principales 
fonctions. 

Dans  les  cas  bien  tranchés,  ceux  où  le  sang, 
fourni  par  des  vaisseaux  assez  volumineux ,  s'est 
épanché  facilement  et  a  formé  promptement  une 
collection  circonscrite  et  assez  épaisse  pour  dé- 
primer les  parties  sous-jacenles  ou  refouler  les 
parties  environnantes ,  voici  ce  qui  arrive  :  à  une 
époque  qui  suit  l'accident  d'assez  près,  mais  qui 
ne  saurait  être  rigoureusement  déterminée  et  qui 
varie  depuis  quelques  minutes  jusqu'à  uue  ou  plu- 
sieurs heures ,  le  blessé  perd  plus  ou  moins  l'intel- 
ligence et  la  mémoire  et  tombe  dans  un  assoupis- 
sement léthargique  ;  les  pupilles,  tantôt  resserrées, 
tantôt  dilatées  ou  dans  un  état  moyen  d'ouverture, 
restent  immobiles,  et  l'œil  est  insensible  à  la  lu- 
mière; les  fonctions  des  autres  sens  sont  aussi 
plus  ou  raoius  abolies;  la  sensibilité  et  les  mouve- 
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ments  diminuent  ou  disparaissent  complètement 
dans  un  membre  ou  dans  une  moitié  entière  du 
corps,  ordinairement  du  côté  opposé  à  l'épanche- 
ment  ;  M.  Gama  dit  s'être  convaincu  que  la  res- 
piration est  plus  faible  et  le  murmure  vésiculaire 
presque  nul  dans  le  poumon  correspondant  au  côté 
paralysé;  la  respiration  est  stertoreuse,  c'est-à- 
dire  accompagnée  d  une  sorte  de  ronflement  dû  à 
l'aflàissement  des  muscles  de  la  partie  supérieure 
des  voies  respiratoires;  la  circulation  est  ralentie, 
et  le  pouls  à  la  fois  lent ,  mou  et  petit;  il  y  a  lan- 
tôt  rétention  et  tantôt  incontinence  des  matières 
fécales  et  des  urines. 

Un  épanchement  moins  considérable  cause  seu- 
lement de  la  somnolence ,  de  l'hébétude,  un  peu  de 
lenteur  dans  les  idées,  presque  pas  de  douleurs, 
de  l'engourdissement  dans  un  ou  plusieurs  mem- 
bres plutôt  que  de  la  paralysie. 

Dans  les  grands  épanchements  qui  se  forment 
à  la  suite  des  chocs  très- violents  ou  des  chutes 
faites  d'un  lieu  élevé,  lorsque  le  sang,  versé  avec 
abondance  et  rapidité ,  s'est  rassemblé  autour  du 
cerveau  et  surtout  à  sa  base  en  une  masse  épaisse 
et  dense ,  le  blessé  tombe  dans  un  état  de  stupeur, 
d'affaissement  et  de  résolution  générale ,  avec 
abolition  complète  des  sens,  relâchement  et  immo- 
bilité de  l'iris,  coma  et  respiration  stertoreuse, 
état  qui  se  déclare  au  moment  même  ou  du  moins 
très-près  du  moment  de  l'accident. 

Si  le  sang  s'est  écoulé  avec  lenteur,  s'il  s'est 
répandu  en  uappe  à  la  surface  des  hémisphères , 
les  symptômes  seront  moins  prononcés  :  on  a  vu 
de  semblables  épanchements ,  d'une  assez  grande 
étendue,  susciter  à  peine  quelque  trouble  dans 
l'économie.  L'encéphale,  qui  supporte  mal  une 
pression  subite  et  locale,  paraît  susceptible  au 
contraire  de  s'habituer  à  un  certain  degré  de 
compression  ,  pourvu  que  celle-ci  soit  large ,  uni- 
forme, et  graduellement  accrue. 

Il  n'y  a  rien  d'absolument  fixe  dans  l'ordre 
d'apparition  des  symptômes,  pas  plus  que  dans 
leur  existence;  quelques-uns  peuvent  manquer; 
la  paralysie  est  loin  d'exister  toujours ,  et ,  dans 
les  cas  011  on  l'observe,  elle  ne  commence  souvent 
à  paraître  que  plusieurs  jours  après  que  les  autres 
accidents  se  sont  déjà  manifestés.  On  cite  quel- 
ques cas  d'épanchement ,  même  assez  volumineux, 
qui  ont  existé  plus  ou  moins  longtemps  sans  donner 
signe  de  leur  présence ,  et  nous  en  avons  nous- 
mêmes  rapporté  plus  haut  (p.  618)  un  exemple 
remarquable.  Dans  d'autres  circonstances,  on  a 
observé ,  outre  les  symptômes  indiqués ,  du  délire 
et  des  mouvements  convulsifs,  tantôt  dans  les 
mt'mbrcs  que  la  paralysie  envahira  plus  lard  ,  tan- 
tôt dans  les  membres  du  côté  opposé;  mais  il  ne  ! 
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fauà'ait  pas  attribuer  à  l'épanchement  ces  désor- 
dres ,  qui  se  rapportent  ordinairement  à  la  con- 
tusion ou  à  l'inflammation ,  et  indiquent  que  l'en- 
céphale est  affecté  à  la  fois  de  plusieurs  lésions 
différentes. 

Les  suites  varient  selon  diverses  circonstances , 
et  particulièrement  le  siège  et  le  volume  de  l'é- 
panchement; mais  la  terminaison  n'est  pas  tou- 
jours heureuse.  On  conçoit  sans  doute  qu'une  col- 
lection sanguine ,  petite  ou  médiocre  et  favorable- 
ment placée,  puisse  être  résorbée,  et  nous  ne 
doutons  pas,  pour  notre  compte,  que,  dans  le 
nombre  des  fractures  du  crâne  qu'on  a  le  bonheur 
de  guérir,  il  n'y  en  ait  qui  présentent  cette  com- 
plication; mais  elle  y  est,  pour  ainsi  dire,  à  l'état 
latent,  et  le  raisonnement  seul  en  fait  admettre 
l'existence  :  quant  aux  épanchements  assez  pro- 
noncés pour  causer  des  accidents  manifestes  de 
compression ,  il  n'y  a  guère  à  en  espérer  la  ré- 
solution. 

On  doit  considérer  comme  des  faits  exception- 
nels la  transformation  du  sang  épanché  ou  son 
enkystement  et  son  séjour  indéfini  dans  le  crâne. 
Ce  n'est  pas  là  d'ailleurs  une  solution  définitive; 
car  il  est  toujours  à  craindre  que  la  tumeur  qui 
a  pris  la  place  de  l'épanchement  primitif  ne  dé- 
termine autour  d'elle  de  l'irritation ,  et  ne  provoque 
plus  tard  une  méningite  ou  un  ramollissement  de 
la  substance  cérébrale. 

Les  épanchements  sanguins  extrêmement  con- 
sidérables ,  ceux  qui  sont  situés  à  la  base  du  cer- 
veau, et  surtout  autour  de  la  protubérance  et  du 
bulbe  rachidien,  produisent  une  mort  très-prompte, 
par  suite  de  la  suppression  des  grandes  fonctions. 
Morgagni  parle  d'un  blessé  qui  ne  survécut  qu'une 
heure;  nous  voyons  souvent,  dans  nos  hôpitaux 
de  Paris,  des  malades  succomber  dans  la  journée. 
La  mort  est-elle  bien  alors  la  conséquence  de  la 
compression?  C'est  là  une  question  plus  difficile  à 
décider  qu'on  ne  le  croirait  d'abord ,  car  les  épan- 
chements de  ce  genre  n'existent  guère  sans  com- 
motion ou  sans  contusion  du  cerveau  :  commeut 
dès  lors  établir  avec  certitude  la  part  qui  revient 
à  chaque  lésion  dans  la  production  des  accidents? 

Dans  la  grande  majorité  des  cas ,  le  foyer  s'en- 
flamme et  suppure.  Cette  terminaison  est  annoncée 
par  l'aggravation  des  symptômes  et  par  l'appari- 
tion de  quelques  phénomènes  nouveaux ,  tels  que 
céphalalgie  violente,  mouvements  convulsifs,  dé- 
lire, frissons,  etc.,  qui  annoncent  l'invasion  des 
accidents  inflammatoires.  On  peut  donc  noter  dans 
la  marche  des  épanchements ,  comme  dans  celle 
de  la  contusion  cérébrale,  deux  périodes  distinctes  : 
Tune,  primitive,  qui  appartient  en  propre  à  la  lé 
siou;  l'autre,  consécutive,  qui  est  caractérisée 
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par  les  phénomènes  de  la  méningo-encéphalite. 

Dans  cette  histoire  des  épanchements ,  la  com- 
pression joiie  lin  rôle  important.  Cette  doctrine, 
établie  par  l'Académie  de  chirurgie,  n'a  pas  cessé 
d'être  généralement  admise  ;  cependant  nous  de- 
vons dire  qu'elle  a  été  vigoureusement  attaquée 
depuis  quelques  années.  Déjà  M.  Serres  avait 
essayé  de  démontrer  que,  dans  les  hémorrhagies 
cérébrales ,  c'est  moins  à  la  compression  qu'à  la 
solution  de  continuité  des  fibres  nerveuses  qu'il 
faut  attribuer  les  accidents  (  Annuaire  méd.- 
chir.  des  hôpitaux,  p.  246;  1819);  mais 
dans  ce  débat ,  où  il  trouva  pour  adversaire 
M.  Flourens ,  qui  se  fit  en  même  temps  le  défenseur 
des  idées  reçues  [Arch.  gén.  de  méd.,  V^  série, 
t.  XXV,  p.  133),  il  avait  surtout  en  vue  les  hé- 
morrhagies spontanées ,  qui  diffèrent  à  plusieurs 
titres  des  épanchements  sanguins  traumatiques.  La 
même  thèse  a  été  reprise,  à  un  point  de  vue  plus 
spécialement  chirurgical ,  et  soutenue  au  moyen 
d'expériences  différentes  et  d'arguments  nouveaux , 
par  MM.  Malgaigne  (  Traité  d'anat.  dur.,  t.  i , 
p.  315;  1838)  et  Gama  {^Traité  des  plaies 
de  tête,   1830). 

Sans  nier  positivement  la  compression  patholo- 
gique de  l'encéphale ,  M.  Malgaigne  ne  l'admet  qu'à 
des  conditions  telles  qu'on  ne  saurait  les  accepter 
sans  reconnaître  implicitement  l'impossibilité  ou 
du  moins  l'excessive  rareté  de  la  compression  par 
les  liquides  épanchés  dans  le  crâne.  De  ses  expé- 
riences ,  résulte  en  effet  que  le  corps  comprimant 
devrait,  pour  que  les  effets  de  la  compression 
fussent  sensibles ,  égaler  la  sixième  paitie  de  la 
capacité  du  crâne  :  or,  la  capacité  moyenne  du 
crâne  étant  chez  l'homme  de  1  k.,400,  il  faudrait 
donc  que  l'épanchement  fi^it  de  220  à  240  gram- 
mes ,  mesure  bien  supérieure  à  ce  qu'on  observe 
ordinairement  et  qui  n'est  atteinte  que  dans 
des  cas  extrêmement  rares.  Le  même  raisonne- 
ment pourrait  s'appliquer  aux  épanchements  puru- 
lents, aux  tumeurs  solides,  et  aux  enfoncements 
du  crâne  ;  aussi  en  voit-on  beaucoup  parmi  ces 
derniers,  et  des  plus  considérables,  survenir  sans 
donner  lieu  aux  prétendus  accidents  de  compres- 
sion. Ce  qui  paraissait  l'exception  est  donc  la 
règle.  Le  fait  principal,  ce  n'est  point  la  compres- 
sion ,  mais  la  lésion  du  cerveau  qui  est  presque 
inséparable  de  l'épanchement  du  sang.  Si  la  com- 
pression existe  seule,  sans  autre  altération,  elle 
n'est  point  dangereuse ,  à  moins  qu'elle  ne  passe 
toute  limite,  et  c'est  dans  l'affection  propre  de 
l'encéphale  que  réside  toujours  la  cause  des  acci- 
dents. 

Des  considérations  du  même  genre,  quoique 
empruntées  à  Tobservation  des  faits  pathologiques, 
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ont  conduit  M.  Gama  à  des  conclusions  analogues, 
mais  plus  détaillées  en  ce  qui  touche  les  lésions 
cérébrales.  Il  fait  remarquer  aussi  que  des  enfon- 
cements très-étendus  et  très-prononcés  peuvent 
exister  sans  donner  lieu  aux  symptômes  attribués 
à  la  compression,  que  l'on  voit  également  des 
épanchements  de  sang  assez  considérables  se  for- 
mer sans  que  ces  symptômes  surviennent ,  tandis 
que  des  épanchements  beaucoup  plus  petits  les  font 
naître.  Les  choses  se  passeraient-elles  de  la  sorte 
si  les  accidents  dépendaient  réellement  de  la  com- 
pression? Ne  devrait-on  pas  trouver  toujours  les 
effets  proportionnés  à  leur  cause,  c'est-à-dire  l'in- 
tensité des  accidents  en  rapport  avec  le  volume  de 
l'épanchement,  et  l'existence  de  tant  de  faits  con- 
traints à  la  théorie  ne  prouve-t-elle  pas  que  celle- 
ci  est  en  défaut  et  que  les  .symptômes  dépendent 
de  quelque  cause  plus  constante?  Or,  cette  cause, 
c'est  l'irritation  cérébrale:  suivant  cpie  celle-ci 
complique  ou  non  les  épanchements,  les  accidents 
manquent  ou  se  déclarent.  La  paralysie,  en  par- 
ticulier, ne  peut  jamais  être  déterminée  par  la 
compression  seule  ;  aussi  ne  survient-elle  qu'au  bout 
d'un  certain  temps,  comme  l'inflammation  dont  elle 
dépend.  De  quelle  façon  pourtant  agit  l'irritation 
dans  cette  circonstance  ?  L'auteur  va  nous  l'ap- 
prendre et  nous  montrer  ses  progrès.  «  Une 
congestion  simple  en  forme  le  début;  mais  on 
peut  assurer,  dit-il,  que  le  mouvement  mus- 
culaire et  le  sentiment  ne  sont  jamais  abolis 
tant  que  le  sang  reste  en  totalité  dans  ses  vais- 
seaux ;  il  peut  bien  résulter  de  cet  état  une 
oppression  de  la  masse  nerveuse,  une  suspension 
plus  ou  moins  prolongée  des  actions  volontaires  et 
des  perceptions,  mais  ces  phénomènes  se  dissipent 
sous  l'influence  des  évacuations  sanguines:  c'est 
quand  elle  se  prolonge  trop  que  la  congestion  cé- 
rébrale expose  à  des  ruptures  et  à  des  extrava- 
sations  plus  graves  auxquelles  les  mêmes  moyens 
ne  peuvent  plus  remédier.  L'encéphalite  est  alors 
imminente  ou  déjà  déclarée ,  et  les  conséquences 
les  plus  fâcheuses  sont  à  redouter.  Toutes  les  con- 
gestions sanguines  sont  soumises  aux  mêmes  lois  : 
celles  qui  succèdent  aux  plaies  de  tête  constituent 
de  véritables  apoplexies,  ne  se  distinguant  des 
apoplexies  spontanées  que  par  l'action  mécanique 
qui  provoque  l'irritation  d'où  elles  proviennent.  » 

Dans  un  sujet  si  délicat  et  qui  présente  encore 
tant  de  points  obscurs,  il  n'est  pas  surprenant  que 
les  meilleurs  esprits  diffèrent  quant  à  l'interpréta- 
tion des  phénomènes  et  arrivent  à  des  conclusions 
diverses  ou  opposées;  mais,  pour  remplacer  par 
une  théorie  nouvelle  une  doctrine  aussi  ancienne- 
ment établie  et  aussi  universellement  acceptée  que 
l'est  celle  de  la  compression,  il  faut,  suivant 
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nous,  apporter  à  l'appui  de  son  opinion  des  rai- 
sons solides:  or,  quelque  concluantes  que  pa- 
raissent d'abord  les  expériences  de  iVI.  Malgaigne, 
nous  voyons  bien  des  objections  à  leur  adresser. 
Une  injection  d'eau  poussée ,  à  travers  une  petite 
perforation ,  dans  le  crâne  d'un  chien ,  entre  le 
cerveau  et  la  dure-mère,  reproduit-elle  les  con- 
ditions d'un  épanchemcnt  sanguin  à  la  suite  de 
plaie  de  tête  ?  Evidemment  non.  Injeclé  dans  la 
cavité  arachnoïdienne ,  un  élément  fluide  tel  que 
l'eau  s'élale  immédiatement,  pénètre  jusque  dans 
le  rachis,  et  se  prête  parfaitement  à  l'absorption, 
que  rend  plus  facile  encore  et  plus  rapide  l'éten- 
due de  la  surface  séreuse  avec  laquelle  il  se  trouve 
en  contact.  Ainsi  seulement  peut  s'expliquer  cette 
expérience  merveilleuse  d'un  animal  qui  supporte, 
sans  qu'on  voie  traces  de  coma  et  de  paralysie , 
une  injection  d'eau  capable  de  remplir  à  moitié 
son  crâne,  qui  ne  succombe  qu'après  qu'on  en  a 
injecté  une  quantité  supérieure  à  celle  que  cette 
cavité  pourrait  contenir,  et  chez  lequel  cependant 
ou  trouve  dans  le  crâne  à  peine  quelques  gouttes 
de  liquide ,  et  dans  la  cavité  rachidienne  une  quan- 
tité certainement  bien  au-dessous  de  celle  qui  avait 
été  injectée  {loc.  cit.,  p.  316).  Placé  dans  des 
circonstances  pareilles,  le  sang  ne  se  comporte 
pas  de  la  même  façon.  Ce  liquide,  éminemment 
plastique,  se  coagule,  tend  à  rester  dans  le  lieu  oii 
il  a  été  versé  et  à  s'y  envelopper  d'un  kyste; 
aussi  n'y  a-t-il  peut-être  pas  un  seul  exemple  d'é- 
panchemcnt  sanguin  qui  se  soit  étendu  de  la  cavité 
du  crâne  au  canal  rachidien.  Voilà  bien  des  diffé- 
rences déjà  :  que  sera-ce  si  nous  ajoutons  que  le 
sang  est  rarement  contenu  dans  la  cavité  de  l'a- 
rachnoïde, et  qu'on  le  voit  plus  souvent  infiltré 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoï- 
dien ,  épanché  dans  quelque  foyer  formé  par  la 
rupture  du  cerveau  ou  par  le  décollement  partiel 
de  la  dure-mère,  toutes  conditions  qui  favorisent 
sa  circonscription.  Ce  n'est  pas  seulement  à  la 
quantité  d'un  épanchement  que  se  mesure  l'inten- 
sité des  accidents  :  le  même  volume  de  liquide , 
qui ,  disposé  d'une  certaine  façon  et  à  une  certaine 
place,  aurait  à  peine  nui,  pourra,  dans  un  autre 
point  et  sous  une  autre  forme ,  causer  de  graves 
désordres.  L'eau  produit  une  compression  géné- 
rale, diffuse,  et  temporaire;  le  sang,  une  com- 
pression permanente,  souvent  circonscrite,  qui 
peut  s'exercer  sur  des  points  et  dans  des  directions 
variables,  de  haut  en  bas ,  de  bas  en  haut ,  d'avant 
en  arrière  ou  latéralement.  Les  résultats  seront 
nécessairemeut  beaucoup  plus  fixes  dans  le  pre- 
mier cas,  variables  dans  l'autre,  et  c'est  précisé- 
ment cette  diversité  des  résultats  qui  rend  difficile 
d'en  saisir  la  physionomie  générale  et  commune 


et  d'eu  édifier  la  théorie;  mais  pour  contester 
celle-ci  par  des  expériences ,  du  moins  eùt-il  fallu 
les  diriger  de  manière  à  faire  l'examen  et  le  con- 
trôle des  cas  particuliers:  cette  voie  seule  eût 
pu  conduire  à  des  conclusions  rigoureuses  et  peut- 
être  à  des  découvertes  utiles. 

Le  défaut  principal  de  l'argumentation  de 
M.  Gama  consiste  à  présenter  comme  ordinaires 
des  faits  auxquels  leur  rareté  donne  le  caractère 
de  faits  exceptionnels,  et  ce  défaut  a  entraîné  l'au- 
teur dans  de  singulières  contradictions.  C'est  ainsi 
que ,  pour  faire  cadi-er  avec  sa  théorie  la  fréquence 
des  accidents  autrefois  attribués  à  la  compression 
et  qu'il  rapporte ,  lui ,  aux  altérations  de  la  sub- 
stance cérébrale,  il  déclare  qu'on  ne  conçoit  pas 
qu'une  matière  introduite  comme  de  force  dans  le 
crâne  se  borne  à  resserrer  le  cerveau,  sans  froisser, 
coulondre,  ou  déchirer  sa  substance  (p.  228), 
oubliant  qu'il  n'est  arrivé  à  ses  conclusions  qu'en 
admettant  de  grands  épanchements  sans  accidents, 
et  qu'il  a  représenté ,  dans  un  autre  endroit 
(p.  50),  les  enfoncements  du  crâne  comme  des 
lésions  qui  u'offrent  aucune  indication  spéciale  et 
ne  sont  pas  même  dangereuses.  Il  y  a  néanmoins 
quelque  chose  de  juste  et  d'instructif  dans  ses  re- 
marques sur  l'apparition  tardive  de  la  paralysie 
et  sur  l'importance  attribuée  aux  altéralious  céré- 
brales, ainsi  que  dans  celte  façon  de  présenter  les 
désordres  fonctionnels  comme  des  phénomènes  pa- 
thologiques dépendant  de  l'action  vitale  non  moins 
que  de  l'action  mécanique  :  où  commence  l'erreur 
ou  tout  au  moins  l'exagération,  c'est  à  nier  entiè- 
rement celte  dernière  ou  à  lui  faire  une  part  pres- 
que nulle.  Quel  chirurgien  pourrait  songer  sérieu- 
sement à  contester  l'influence  des  lésions  cérébrales 
ou  de  l'inflammation ,  quand  elles  existent  en  même 
temps  que  l'épanchement?  Dans  toutes  les  contu- 
sions suivies  d'épanchemeut  de  sang ,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  la  région  du  corps  qu'elles  occupent, 
les  altérations  des  parties  circon voisines ,  l'irrita- 
tion et  l'inflammation  auxquelles  celles-ci  sont  ex- 
posées ,  doivent  être  et  sont  en  effet  prises  en  sé- 
rieuse considération.  Nous  ne  serions  pas  éloignés 
de  penser  que  les  effets  de  la  compression  se  font 
sentir  plus  énergiquement  sur  un  cerveau  ébranlé, 
quelquefois  contus,  par  un  choc  que  par  le  même 
organe  dans  son  état  d'intégrité ,  et  c'est  encore 
là  un  élément  de  différence  entre  les  faits  patho- 
logiques et  les  expériences  sur  les  animaux  qui 
ôtera  toujours  à  celles-ci  beaucoup  de  leur  va- 
leur; mais  là  doivent,  suivant  nous,  s'arrêter  les 
concessions  à  la  nouvelle  doctrine.  Nous  ne  sau- 
rions admettre  que  la  compression  ne  puisse  par 
elle-même  déterminer  des  troubles  fonctionnels. 
N'y  a-t-il  pas  lieu  de  penser  que,  dans  les  encé- 
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plialites  elles-mêmes ,  une  partie  des  désordres , 
et  spécialement  la  paralysie,  tient  à  !a  compres- 
sion exercée  sur  la  masse  cérébrale  par  suite  de 
la  tuméfaction  excessive  dont  on  sait  qu'eit  sus- 
ceptible la  matière  nerveuse  enHammée.  Pourrait- 
on  d'ailleurs  mettre  en  oubli  les  observations  po- 
sitives et  bien  faites  où  se  montre  d'une  manière 
manifeste  et  incontestable  l'influence  de  la  com- 
pression, tantôt  par  la  cessation  subile  des  acci- 
dents aussitôt  après  l'évacuation  d'une  collection 
sanguine  ou  l'enlèvement  d'une  pièce  osseuse 
déprimée ,  tantôt  par  la  réapparition  de  ces  acci- 
dents à  la  suite  d'une  injection  poussée  avec  mo- 
dération dans  le  foyer,  tantôt  par  leur  développe- 
ment à  l'occasion  d'une  pression  médiocre,  mais 
circonscrite,  exercée  directement  sur  le  cerveau 
par  le  doigt  du  chirurgien,  etc.  etc.? 

Diagnostic.  —  Les  phénomènes  qui  dépendent 
des  épanchements  de  sang  doivent  être  distingués 
de  ceux  qui  appartiennent  à  la  commotion,  à  la 
contusion  et  à  l'inflammation ,  si  on  ne  veut  pas 
s'exposer  à  de  fâcheuses  méprises  dans  la  direction 
du  traitement.  Il  importe  aussi  de  rechercher  quel 
est  le  siège  de  l'épanchement ,  et  de  savoir  s'il  est 
petit  ou  considérable,  profond  ou  supei'ficiel,  cir- 
conscrit ou  diffus,  etc. 

Entre  les  symptômes  de  la  commotion  et  ceux 
de  la  compression  par  un  épanchement  sanguin , 
il  y  a,  comme  on  a  pu  le  voir,  beaucoup  d'analo- 
gie. Gomment  démêler  ce  qui  se  rapporte  à  chacune 
de  ces  lésions  ?  C'est  pour  arriver  à  la  solution  de 
cette  question  difficile  que  J.-L.  Petit  a  établi  sa 
célèbre  division  des  symptômes  en  primitifs  et 
consécutifs.  Suivant  lui ,  quand  les  symptômes  ap- 
paraissent aussitôt  que  le  coup  a  été  porté ,  ils 
sont  dus  à  la  commotion ,  car  l'épanchement  n'a 
pas  eu  le  temps  de  se  former;  s'il  y  a  quelques 
instants  d'intervalle  entre  le  coup  et  l'apparitioû 
des  symptômes ,  ce  n'est  plus  la  commotion ,  mais 
la  compression  qui  les  cause  ,  puisqu'un  des  ca- 
ractères de  la  première  de  ces  lésions  est  de  se 
manifester  à  l'instant  même  par  ses  effets.  Assez 
souvent  la  commotion  et  l'épanchement  existent  eu 
même  temps,  et ,  les  symptômes  de  la  compression 
commençant  à  paraître  avant  que  ceux  de  la  com- 
motion soient  dissipés ,  on  est  exposé  à  méconnaî- 
tre cette  complication  et  atout  rapporter  aux  effets 
prolongés  de  la  commotion.  Cette  difficulté  u'a- 
vait  pas  échappé  à  notre  illustre  chirurgien ,  et 
il  ne  la  regardait  pas  comme  insurmontable  :  il 
pensait  que  les  symptômes  de  la  commotion  sont 
portés  de  suite  à  leur  plus  haut  degré  et  qu'ils  ne 
peuvent  que  diminuer  ou  rester  stationnaires ,  de 
sorte  que ,  si  un  nouveau  symptôme  survient  dans 
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les  premières  heures  ou  les  premiers  jours ,  il  est 
dû  à  la  compression.  C'était  aussi  i'opiiiion  de 
Quesnay  ,  qui  disait  que  le  surcroît  des  accidents 
marque  un  surcroît  de  cause,  lequel  est  commu- 
nément l'épanchement  de  sang  sous  le  crâne  ou 
dans  le  cerveau.  Ainsi  lorsque ,  peu  de  temps 
après  l'accident ,  le  blessé  a  repris  connaissance 
et  qu'il  retombe  ensuite  dans  l'assoupissement , 
qu'il  ait  ou  non  offert  des  signes  de  paralysie,  on 
doit  présumer  qu'à  la  commotion  s'est  ajouté  un 
épanchement. 

Cette  doctrine,  généralement  adoptée  du  temps 
de  J.-L.  Petit,  a  été  depuis  contestée  par  Desaiilt 
d'abord ,  puis  par  Delpech ,  et  plus  tard  par 
MM.  Malgaigne  etGama.  Ils  objectent  que  l'épan- 
chement peut  être  assez  subit  pour  que  quelques 
inslants  s'écoulent  à  peine  entre  le  coup  et  sa  for- 
mation ;  que  l'assoupissement  peut  cesser,  puis  se 
reproduire  sous  l'influence  de  la  congestion  céré- 
brale ,  sans  qu'il  y  ait  d'épanchement  sanguin  ; 
que  d'ailleurs  on  est  le  plus  souvent  privé  de  ren- 
seignements exacts  sur  les  premiers  phénomènes 
qui  ont  suivi  la  blessure.  Ces  réflexions  ne  sont 
pas  dépourvues  de  justesse  :  il  arrive  à  la  vérité 
quelquefois  que ,  l'épanchement  suivant  de  près  la 
commotion,  on  ne  puisse  que  bien  difficilement  dé- 
terminer quelle  part  a  pris  chacune  des  lésions  dans 
la  production  des  symptômes;  la  mort  peut,  sui- 
vant la  remarque  de  Morgagni,  survenir  sans  qu'il 
ait  été  possible  de  dire  au  juste  si  elle  est  due  à  la 
commotion  ou  à  l'épanchement.  Néanmoins  une 
rémission  bien  franche  dans  les  symptômes  qui 
reparaissent  ensuite  avec  toute  leur  intensité  primi- 
tive, ou  l'augmentation  graduelle  des  troubles  fonc- 
tionnels, doivent  être  prises  en  sérieuse  considéra- 
tion ,  car  elles  indiquent  assez  constamment  la 
formation  d'un  épanchement.  Quelques  autres  si- 
gnes différentiels  ont  encore  été  indiqués:  ainsi 
Abernelhy  pensait  que  le  pouls  est  ordinairement 
iulermittent  dans  la  compression,  et  que  la  respi- 
ration sîerloreuse  appartient  à  l'épanchement  ; 
c'était  aussi  l'opinion  du  professeur  Sanson.  Bien 
que  plusieurs  faits  dus  à  Morgagni  et  à  J.-L. 
Petit  paraissent  en  opposition  avec  cette  proposi- 
tion ,  le  dernier  de  ces  signes  n'est  pas  cependant 
dénué  de  toute  valeur.  Une  remarque  plus  im- 
portante ,  c'est  que  la  commotion  cause  un  état 
de  résolution  générale,  commune  aux  deux  cô- 
tés du  corps  par  conséquent,  de  sorte  que,  s'il 
y  a  seulement  hémiplégie ,  on  a  lieu  de  croire 
a  un  épanchement  :  resterait ,  en  cas  de  ré- 
solution générale,  à  hésiter  entre  la  commotion 
et  un  de  ces  épanchements  considérables  qui  occu- 
pent une  partie  de  la  base  du  cerveau  et  sont  or- 
dinairement mortels ,  et  la  marche  des  accidents 
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éclairerait  alors  suffisamment  le  diagnostic.  De 
cette  discussion  résulte  donc  qu'il  est  quelquefois 
difficile  de  diagnostiquer  un.épancheraent  sanguin , 
mais  qu'on  peut  cependant,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  arriver  avec  de  l'attention  et  de 
l'expérience  à  le  reconnaître  lors  même  qu'il  est 
compliqué  de  commotion. 

Le  groupe  des  symptômes  propres  à  la  contusion 
donne  à  cette  lésion  une  physionomie  particulière, 
qui  permet  de  la  reconnaître  lorsqu'elle  existe  seule 
et  de  la  distinguer  de  toute  autre  ;  mais ,  comme 
elle  se  rencontre  souvent  avec  la  commotion  ou 
avec  la  compression  et  quelquefois  avec  toutes 
deux ,  il  en  est  résulté  que  les  accidents  qui  en  dé- 
pendent ont  été  rapportés  à  l'une  ou  à  l'autre  par 
les  observateurs.  C'est  ce  que  nous  avons  vu  déjà 
précédemment  pour  la  commotion  (p.  613,  614)  ; 
il  en  est  de  même  ici  :  on  trouve  plus  d'une  fois  les 
convulsions  du  côté  frappé  coïncidant  avec  l'hé- 
miplégie du  côté  opposé  notées  par  les  auteurs 
comme  un  signe  d'épanchement  sanguin  et  de  com- 
pression ;  il  est  beaucoup  plus  exact  d'y  voir,  avec 
Sanson,  les  signes  de  deux  lésions  simultanées, 
c'est-à-dire  d'un  épanchement  dans  le  côté  du  crâne 
qui  a  été  blessé  et  d'une  contusion  par  contre  coup 
dans  le  côté  opposé.  Déjà  Saucerolte  avait  inséré  dans 
le  mémoire  qu'il  présenta  pour  le  prix  de  l'Acadé- 
mie de  chirurgie  un  passage  très-remarquable ,  oii , 
sans  poser  aussi  nettement  qu'on  peut  le  faire  au- 
jourd'hui la  limite  entre  les  deux  lésions ,  il  avait 
du  moins  apprécié  et  indiqué  la  valeur  séméio- 
logique  du  principal  phénomène  de  chacune.  Quand 
une  partie  du  corps  est  paralytique,  le  siège  du 
mal  est,  dit-il,  dans  le  cerveau  à  la  partie  oppo- 
sée ;  si  une  partie  du  corps  est  en  convulsion  et 
l'autre  paralytique ,  la  maladie  ou  du  moins  le  fort 
de  la  maladie  réside  dans  la  partie  du  crâne  corres- 
pondant au  côté  qui  est  en  convulsion  ;  enfin,  s'il  y 
a  convulsion  d'un  côté  sans  paralysie  de  l'autre , 
le  mal  affecte  le  côté  du  cerveau  opposé  au  côté  du 
corps  qui  est  en  convulsion. 

Il  est,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  vu,  des  cas 
oîi  l'épanchement  existe  pendant  des  semaines  et 
des  mois  sans  causer  de  troubles  notables  des  fonc- 
tions :  nous  en  avons  rapporté  (p.  618)  un  exem- 
ple très-intéressant.  Tout  le  monde  peut  lire,  dans 
J.-L.  Vè\\i  (Traité  des  maladies  chirurgicales, 
t.  i,p.  99),  l'histoire  d'un  jeune  homme  qui,  ayant 
reçu  sur  la  tête  un  botte  de  foie  jetée  par  la  fe- 
nêtre d'un  grenier,  perdit  connaissance  sur  le 
coup,  mais  fut  bientôt  guéri  et  retourna  à  son 
travail  ordinaire  sans  plus  songer  à  son  accident, 
lorsque  trois  mois  après ,  il  devint  paresseux  et 
dormeur,  se  levant  tard  et  ne  pouvant  résister 
aux  moindres  exercices;  puis  il  fut  pris  d'agita- 


tion, de  grincements  de  dents,  et  finit  par  mourir 
dans  les  convulsions ,  après  avoir  été  traité  pour 
une  affection  vermineusc  par  le  médecin  de  la 
maison  c|ui  ignorait  la  circonstance  de  la  chute 
d'une  botte  de  foin  sur  la  tête.  J.-L.  Petit,  qui  en 
fit  lïaufopsie ,  trouva  dans  un  des  hémisphères  du 
cerveau  un  verre  de  sang  pourri  et  très-puant. 
Dans  des  circonstances  semblables ,  on  conçoit 
que  le  diagnostic  est  rendu  difficile,  soit  parce  que 
le  chirurgien  n'est  pas  instruit  de  l'accident  qui 
est  le  point  de  départ  de  la  maladie,  soit  parce 
que  les  troubles  fonctionnels  ne  se  présentent  point 
avec  les  symptômes  ordinaires  de  la  compression 
cérébrale  :  toutefois,  si  on  parvient  à  recueillir  des 
renseignements  sur  la  blessure  antérieure,  il  n'y 
a  plus  guère  lieu  d'hésiter  qu'entre  un  épanchement 
sanguin  ou  une  collection  purulente,  lésions  qu'on 
distinguera  aux  signes  que  nous  ferons  connaître 
plus  loin  et  qui  d'ailleurs  présentent ,  dans  ce 
cas  particulier,  des  indications  semblables,  de 
sorte  que  la  confusion  serait  en  définitive  presque 
sans  conséquence. 

Une  cause  d'erreur  ou  tout  au  moins  de  confu- 
sion contre  laquelle  il  faut  se  tenir  en  garde,  et 
qu'on  évite  assez  facilement  pourvu  qu'on  en  soit 
prévenu ,  c'est  la  coexistence  d'une  plaie  de  tête 
et  d'une  lésion  du  rachis  et  de  la  moelle  épinière , 
occasionnées  toutes  deux  par  la  même  chute  :  on 
trouvera  rassemblés  dans  la  thèse  de  M.  Chassai- 
gnac  sur  les  lésions  trau  matiques  du  crâne  (1842, 
p.  139)  plusieurs  cas  intéressants  que  l'on  pourra 
consulter  avec  fruit. 

Le  symptôme  qui  fournit  à  l'égard  du  siège  des 
épanchements  sanguins  les  notions  les  plus  utiles, 
est  sans  aucun  doute  l'hémiplégie.  Que  celle-ci  soit 
plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  marquée, 
étendue  aux  deux  membresd'un  même  côté  ou  limité 
à  un  seul,  l'épanchement  siège  du  côté  opposé.  Hip- 
pocrate  paraît  avoir  eu  connaissance  de  cette  vé- 
rité, car  il  dit  :  «Capite  vulnerali  impotentes  fiunt, 
«si  in  dextris  fuerit  vulnus,  in  sinistrâ  parte;  si 
«vero  in  siuistris,  in  dextrâ.  »  La  même  proposi- 
tion a  été  exprimée  à  peu  près  dans  les  mêmes 
termes  par  Guillaume  de  Salicet  :  «  Quoties  alicui 
«caputvulneratum  fuerit  ità  ut  deindè  paralysis 
«contingat,  si  laesio  dextram  capitis  partem  tenet, 
«sinistram  corporis  partem  paralysis  obsidcbit,  et 
«contra.»  Mais  c'est  surtout  Valsalva  qui  eut  le 
mérite  de  bien  comprendre  la  valeur  de  ce  fait, 
d'en  rassembler  des  exemples,  et  de  l'é'ever  au 
rang  de  vérité  scientifique.  Quelques  praticiens 
de  cette  époque,  en  reconnaissant  l'exactitude  de 
la  proposition  dans  beaucoup  de  cas,  euient  ce- 
pendant aussi  quelquefois  l'occasion  d'éprouver  le 
contraire,  et  ils  se  pressèrent  de  conclure  que  la 
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paralysie  peut  siéger  du  même  côté  que  le  désordre 
local  de  l'encéphale  :  l'erreur  était  venue  presque 
toujours  de  ce  qu'ils  n'avaient  tenu  compte  que  de 
la  lésion  externe  comparée  au  côté  paralysé  ,  au 
lieu  de  rechercher  avec  soin ,  comme  il  aurait  fallu 
le  faire,  le  rapport  qui  existe  entre  ce  côié  et  l'é- 
panchement  intra-crânien.  Depuis,  des  observa- 
tions plus  scrupuleuses  dues  à  Morgagni  et  à  Lan- 
cisi,des  faits  recueillis  plus  récemment  par  Desault, 
Blandin,  MM.  Bayle  et  Dechambre,  sont  venus 
démontrer  que  la  paralysie  peut  en  effet  se  mani- 
fester du  même  côté  oii  réside  l'altération  organi- 
que, phénomène  que  Gall  et  Spurzheim  expli- 
quaient à  tort  par  le  non  entre-croisement  des 
faisceaux  olivaires  de  la  moelle,  car  ces  faisceaux 
s'entre-croisent;  mais  qu'il  est  plus  juste  de  consi- 
dérer, avec  M.  Longet,  comme  des  faits  entière- 
ment exceptionnels ,  dépendant  d'anomalies  dans  la 
marche  et  la  disposition  des  fibres  nerveuses ,  à 
leur  passage  dans  le  bulbe  et  la  protubérance. 
Malgré  l'existence  bien  constatée  de  ces  faits,  extrê- 
mement rares  d'ailleurs  comme  les  anomalies  aux- 
quelles ils  se  rapportent,  nous  pensons  qu'on  doit, 
dans  une  saine  pratique,  attacher  à  la  paralysie 
d'un  côté  du  corps  l'idée  d'une  compression  dans 
le  côté  opposé  du  cerveau,  puisqu'il  en  a  été  ainsi 
dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  dépendent  de  la 
compression,  et  particulièrement  la  paralysie,  pré- 
sentent à  l'observateur  des  nuances  et  même  des 
différences  assez  tranchées,  dans  lesquelles  il  était 
naturel  de  rechercher  des  signes  de  différences 
correspondantes,  soit  dans  la  natiu-e  ou  l'iniensilé 
des  lésions  cérébrales,  soit  dans  le  siège  précis  de 
ces  lésions. 

Outre  que  la  paralysie  est  plus  ou  moins  forte, 
elle  peut  être  bornée  aux  mouvements  ou  com- 
prendre à  la  fois  les  mouvements  et  la  sensibilité, 
ce  qui  est  plus  rare.  Y  a-t-il  d(mc,  dans  le  cerveau, 
des  parties  distinctes  affectées,  les  unes  à  la  myo- 
tilité  ,  les  autres  à  la  sensibilité  ?  MM.  Foville  et 
Finel-Grandchamp  avaient  cru  pouvoir  conclure 
de  leurs  recherches  que   la  substance  blanche 
seule  tient  sous  sa  dépendance  les  mouvements 
volontaires  ;  mais  voici  que  des  observations  nom- 
breuses, recueillies  par  MM.  Calmeil,Bottex,  Par- 
chappe,  font  voir  que  les  altérations  trouvées  chez 
les  aliénés  paralytiques  résident  principalement 
dans  la  substance  grise  ,  sans  épargner  pourtant 
tout  à  fait  la  substance  blanche.  L'anatoraie  montre 
que  partout  dans  l'encéphale  existent  simultané- 
ment des  libres  de  deux  ordres,  les  unes  motrices, 
les  autres  sensiiives,  envoyées  par  la  moelle;  et 
la  pathologie ,  confirmant  ces  données ,  prouve  à 
sou  tour  que  les  lésions  d'une  partie  quelconque 


de  cet  organe  peuvent  déterminer  indifféremment 
la  perte  ou  des  troubles  variés  du  mouvement  > 
l'abolition  ou  la  perturbation  de  la  sensibilité. 

L'hémiplégie,  avons-nous  dit,  est  tantôt  com- 
plète, étendue  à  tout  un  côté  du  corps ,  tantôt  par- 
tielle et  limitée  à  un  seul  membre.  Il  y  avait  dans 
ce  fait  de  quoi  exciter  la  curiosité  et  provoquer  les 
recherches  :  aussi  les  solutions  n'ont-elles  pas 
manqué.  Déjà  Saucerotte  avait  pensé  que  l'entre- 
croisement antéro-postérieur  des  fibres  nerveuses 
dans  lebulberachidien  emporte  nécessaireraentcette 
conséquence ,  que  l'origine  des  nerfs  destinés  aux 
extrémités  supérieures  (antérieures  des  animaux) 
est  dans  la  partie  postérieure  du  cerveau,  et  l'origine 
des  nerfs  des  extrémités  inférieures  ou  postérieures 
dans  la  partie  antérieure ,  de  sorte  que  la  paralysie 
du  membre  supérieur  d'un  côté  indiquerait  une  lésion 
du  lobe  cérébral  postérieur  du  côté  opposé ,  et  que 
réciproquement  la  paralysie  d'un  membre  inférieur 
serait  le  signe  d'une  altération  dans  le  lobe  céré- 
bral antéiieur  opposé.  Cette  opinion,  seulement 
indiquée  et  à  peine  étayée  de  quelques  expérieucis 
sur  le  chien,  a  été  reprise  depuis  et  appuyée  d'ob- 
servations prises  sur  l'homme  par  MM.  Foville  et 
Serres ,  qui  pensent  que  le  principe  du  mouvement 
doit  être  fixé ,  pour  les  membres  thoraciques ,  dans 
les  couches  optiques  et  leurs  radiations ,  c'est-à-dire 
dans  la  partie  postérieure  des  hémisphères,  et  pour 
les  membres  pelviens,  dans  les  corps  striés  et  leurs 
radiations,  c'est-à-dire  dans  la  partie  antérieure 
des  hémisphères.  Ki  l'expériinentation  sur  les  ani- 
maux, ni  l'observation  des  faits  pathologiques,  ne 
confirment  ces  conclusions  :  l'analyse  et  le  rap- 
prochement de  soixante-quinze  cas  d'hémiplégie , 
soit  complète,  soit  partielle,  réunis  par  M.  le  pro- 
fesseur Andral ,  démontrent  qu'une  lésion  du  corps 
strié  ou  du  lobule  antérieur  chez  l'homme  peut 
paralyser  isolément  le  membre  thoracique  ou  le 
membre  abdominal  ou  simultanément  les  deux 
membres,  et  que  des  effets  absolument  semblables 
peuvent  résulter  des  lésions  de  la  couche  optique  ou 
du  lobule  cérébral  postérieur.  Le  siège  distinct  du 
principe  des  mouvements  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs  existe  sans  doute  dans  quelque  région 
du  cerveau,  ajoute  M.  Andral ,  puisque  chaque 
membre  peut  se  paralyser  isolément;  mais  nous  ne 
la  connaissons  pas  encore.  S'il  en  est  ainsi,  il  n'y 
a  donc  à  tirer  de  l'observation  des  parties  para- 
lysées aucune  indication  certaine  relativement  au 
point  du  cerveau  qui  souffre  la  compression  et  à 
la  place  précise  qu'occupe  l'épanchemcnt. 

Les  observateurs  ne  paraissant  pas  avoir  été 
plus  heureux  dans  les  tentatives  qu'ils  ont  faites 
pour  fixer  la  région  du  cerveau  qui  préside  à  la 
parole.  On  sait  que  M.  le  professeur  Bouillaud 
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place  dans  ies  lobules  anlérieurs  le  principe  ner- 
veux dont  il  est  question  et  qu'il  nomme  organe 
législateur  de  la  parole.  Ici  encore  M\I.  Andral, 
Cruveilbier,  Lalleniand,  ont  fait  intervenir  comme 
moyen  de  contrôle  la  comparaison  d'un  grand  nom- 
bre de  faits,  et  il  est  ressorti  de  cet  examen  cri- 
tique que  la  perte  de  la  parole  n'est  pas  le  résultat 
nécessaire  de  la  lésion  des  lobules  antérieurs  et 
qu'en  outre  elle  peut  avoir  lieu  dans  des  cas  où 
l'analomie  ne  découvre  dans  ces  lobules  aucune 
altération.  Rien  à  conclure  par  conséquent  des 
troubles  qui  surviennent  dans  l'accomplissement 
de  cette  fonction. 

Les  attributions  du  cervelet  ne  sont  pas  jusqu'à 
présent  mieux  définies  que  celles  du  cerveau.  On 
y  plaçait  jadis  le  principe  de  la  vie  organique  et 
des  mouvements  involontaires  ;  de  nos  jours ,  on  l'a 
regardé  tour  à  tour  comme  le  réceptable  de  la  sen- 
sibilité ,  la  source  de  tous  les  mouvements  volon- 
taires, le  régulateur  de  ces  mouvements  ou  de  ceux 
des  membres  pelviens  en  particulier,  l'excitateur 
des  fonctions  génératrices,  le  siège  d'un  principe 
moteur  particulier  qui  pousserait  les  animaux  à  se 
porter  en  avant.  Aucune  de  ces  vues  n'a  été  com- 
plètement justifiée,  mais  les  observations  invoquées 
à  l'appui  de  chacune  d'elles  fournissent  quelques 
renseignements  utiles.  Les  lésions  du  cervelet  s'ac- 
compagnent, moins  souvent  que  celles  du  cerveau, 
de  troubles  dans  les  facultés  intellectuelles;  elles 
déterminent  aussi  des  paralysies  du  mouvement 
dans  les  membres  du  côté  opposé  à  l'altératian  ; 
toutefois  on  a  vu  exceptionnellement  ces  lésions', 
portées  même  à  un  degré  considérable,  ne  donner 
lieu  à  aucun  phénomène  de  paralysie;  exception- 
nellement aussi  cette  dernière  peut  être  directe  , 
nous  en  connaissons  deux  exemples  :  ce  fait,  pour 
le  moins  aussi  rare  ici  qu'à  la  suite  des  altérations 
cérébrales,  s'explique  par  les  mêmes  variétés  dans 
l'entre-croisement  des  fibres  nerveuses.  Lorsqu'une 
hémorrhagie  du  cervelet  s'est  faite  en  même  temps 
qu'une  hémorrhagie  du  cerveau  ou  peu  de  temps 
après  et  du  côté  opposé ,  la  paralysie  qui  survient 
correspond  au  côté  où  réside  la  lésion  du  cervelet, 
c'est-à-dire ,  en  d'autres  ternies ,  que  les  effets  de 
celle-ci  semblent  annulés  par  l'altération  cérébrale, 
et  que  les  troubles  dépendants  de  cette  dernière 
sont  seuls  sensibles.  Il  paraît  certain  que  l'on  a  vu 
assez  souvent,  à  l'occasion  des  lésions  de  cet  or- 
gane, la  sensibilité  générale  exaltée,  soit  dans  tout 
le  corps ,  soit  dans  certaines  régions  circonscrites, 
et  que  des  céphalalgies  occipitales  extrêmement 
vives  ont  aussi  été  observées.  Que  cette  perturba- 
tion de  la  sensibilité  dépende  du  cervelet  lui-même 
ou  qu'elle  tienne  à  la  stimulation  des  corps  restifor- 
mes,  naturellement  si  sensibles  et  silucs  assez  près 
11. 


de  l'organe  malade  pour  être  influencés  par  voisi- 
nage, peu  importe,  et  le  fait  n'en  doit  pas  moins 
être  pris  en  considération.  Nous  en  dirons  autant 
de  l'éieclion  du  pénis,  phénomène  observé  à  la 
suite  des  apoplexies  du  lobe  médian  du  cervelet ,  et 
qui  peut  tenir  également  à  l'action  exercée  par  voi- 
sinage sur  la  moelle  allongée,  dont  les  lésions,  et 
spécialement  la  compression,  sont  souvent  accom- 
pagnées de  ce  symptôme.  Au  reste,  les  épanchc- 
ments  traumatiques  dans  la  région  cérébelleuse 
ne  sont  pas  communs  :  c'est  pourquoi  ces  divers 
phénomènes  n'ont  pas  dû  être  notés  dans  la  des- 
cription générale  ;  mais  il  n'en  faut  pas  moins  con- 
naître leur  valeur ,  afin  d'en  tenir  compte  quand 
on  les  rencontre. 

La  localisation  des  fonctions  de  l'encéphale 
laisse,  comme  on  le  voit  d'après  ce  qui  précède, 
beaucoup  à  désirer  encore.  Les  résultats  des  ex- 
périences cadrent  rarement  avec  ceux  que  fournit 
l'observation  des  faits  pathologiques  recueillis  sur 
l'homme ,  et  il  semble ,  à  n'envisager  que  ces  der- 
niers ,  que  cette  localisation  soit  une  œuvre  à  ja- 
mais impossible,  car  ils  démontrent  l'existence 
dans  l'espèce  humaine  d'une  solidarité  entre  les 
diverses  parties  de  l'encéphale,  d'une  sorte  de 
consensus,  qui  existe  à  un  beaucoup  moindre  degré 
chez  les  animaux ,  d'où  résulte  que  le  plus  ordi- 
nairement l'une  de  ces  parties  ne  saurait  s'altérer 
sans  que  les  fonctions  des  autres  n'en  éprouvent 
bientôt  des  atteintes  fâcheuses.  Nulle  part  cette 
proposition ,  généralement  vraie ,  ne  trouve  mieux 
son  application  qu'ici  :  un  épanchement  étendant 
de  proche  en  proche  son  action  comprimante  des 
parties  qu'il  touche  à  celles  qui  leur  confinent,  il 
serait  assurément  bien  difiicile  d'isoler  et  de  dé- 
gager parfaitement  les  effets  de  son  action  locale 
de  ceux  qu'il  produit  par  sa  pression  .sur  le  reste 
de  la  masse  cérébrale  ,  d'autant  plus  difficile  qu'il 
n'est  pas  certain  que  les  symptômes  les  plus  pro- 
noncés ne  soient  pas  dus  à  la  souffrance  de  parties 
éloignées  du  siège  du  mal ,  comme  le  sont  par 
exemple  celles  qui  occupent  les  régions  infé- 
rieures du  cerveau,  lesquelles  se  trouvent  prises 
et  serrées  entre  la  résistance  de  la  base  du  crâne 
et  la  pression  transmise  par  l'intermédiaire  de  l'or- 
gane tout  entier. 

Outre  la  paralysie  et  les  autres  troubles  fonc- 
tionnels, plusieurs  phénomènes  peuvent  aider  à 
découvrir  le  siège  de  l'épanchement  :  ainsi  la 
fracture  des  os  du  crâne ,  la  plaie  ou  la  contusioa 
des  téguments,  la  douleur  fixe  dans  un  point  de  la 
tête ,  une  tumeur  ou  un  empâtement  du  cuir  che- 
velu ,  le  mouvement  automatique  du  malade  qui 
porte  constamment  la  main  vers  le  même  point  de 
la  tête.  Bien  que  ces  signes  locaux  puissent  exister 
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indépendamment  d'un  épanchement  sanguin  ou  se 
rattacher  à  quelque  autre  lésion ,  cependant  un 
chirurgien  attentif  ne  devra  jamais  les  négliger, 
car  ils  indiquent  le  point  du  crâne  qui  a  été  frappé, 
et  l'observation  a  appris  que  l'épanchemeut  réside 
souvent  dans  ce  point.  Qu'on  ne  s'exagère  pas  ce- 
pendant la  portée  de  cette  remarque  :  on  a  vu  plus 
d'une  fois  des  épanchemeiits  se  former  dans  un 
point  du  crâne  directement  opposé  à  la  fracture , 
c'est-à-dire  qu'il  existe  des  épanchements ,  comme 
des  contusions,  par  contre-coup.  La  valeur  de  ces 
phénomènes  locaux  comme  indices  du  lieu  qu'oc- 
cupe la  collection  sanguine  s'accroît  beaucoup 
lorsqu'ils  concordent  avec  l'hémiplégie  ;  on  conçoit 
que  rcciproquemmeut  elle  s'affaiblit  lorsqu'il  y 
a  désaccord  entre  ces  deux  ordres  de  signes. 

On  soupçonnera  qu'un  épanchement  occupe  la 
partie  inférieure  du  cerveau  s'il  survient  une  araau- 
rose  soit  d'un  seul,  soit  des  deux  yeux,  si  l'on 
aperçoit  au  fond  d'une  plaie  une  fracture  dirigée 
vers  le  plan  déclive  du  crâne,  ou  si  l'on  trouve 
quelque  autre  signe  de  fracture  de  la  base,  comme 
l'ecchymose  palpébrale ,  la  paralysie  faciale ,  l'é- 
coulement par  l'oreille  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien et  surtout  du  sang ,  ainsi  que  nous  l'avons  in- 
diqué plus  haut  (p.  590). 

Lorsqu'au  lieu  d'une  hémiplégie  on  observe  un 
état  de  stupeur  profonde  avec  coma  et  résolution 
complète  de  tout  le  corps ,  on  peut  en  général 
s'attendre  à  voir  le  malade  succomber,  et  à  trouver 
un  épanchement  vaste ,  pressant  à  la  fois  sur  les 
deux  hémisphères ,  et  occupant  la  partie  centrale  et 
inférieure  de  la  cavité  crânienne. 

Si  l'on  excepte  les  cas  où  le  sang  s'écoule  entre 
les  bords  d'une  fracture,  peut-être  n'existe-t-il 
pas  un  signe  qui  puisse  indiquer  avec  précision  et 
certitude  que  le  fluide  épanché  se  trouve  dans  le 
cerveau,  la  pie-mère,  la  cavité  arachno'idienne, 
ou  entre  la  dure-mère  et  les  os,  et  encore  le  pre- 
mier cas  que  nous  avons  supposé  n'est-il  pas  lui- 
même  exempt  d'incertitude,  car  le  sang  peut  pro- 
venir des  sinus  veineux  contenus  dans  l'épaisseur 
des  os. 

Le  signe  tiré  du  décollement  du  péricrâne, 
considéré  comme  la  preuve  d'un  épanchement  sous- 
osseux  par  quelques  chirurgiens  persuadés  que 
les  adhérences  de  cette  membrane  aux  os  ne  peu- 
vent se  maintenir  après  que  la  dure-mère  a  été 
détachée,  est  de  peu  de  valeur  et  s'est  trouvé 
souvent  en  contradiction  avec  les  faits. 

Abernethy ,  dont  S.  Cooper  a  rapporté  l'opi- 
nion dans  son  Dictionnaire  de  chirurgie  (t.  ii, 
p.  503),  pense  que,  s'il  existe  sur  la  dure- 
mère  un  épanchement  de  sang  assez  considéra- 
ble pour  produire  la  compiession  du  cerveau. 


l'os ,  mis  à  nu  et  privé  à  la  fois  de  ses  communi- 
cations vasculaires  avec  ses  deux  membranes  dé- 
collées ,  versera  par  sa  surface  extérieure  beau- 
coup moins  de  sang  et  avec  beaucoup  moins  de 
facilité  et  de  promptitude:  ainsi,  pour  lui,  celte 
circonstance  est  le  signe  d'un  épanchement  assez 
considérable  et  sous-osseux.  Il  put,  dans  deux 
cas,  annoncer  à  l'avance  l'étendue  et  les  limites 
de  l'épanchement,  et  plusieurs  fois  au  contraire 
l'écoulement  du  sang  par  la  surface  de  l'os  le  fit 
renoncer  à  l'opération  du  trépan  ,  que  paraissaient 
exiger  les  symptômes.  Il  convient  cependant  que 
ce  signe  a  moins  d'importance  chez  les  personnes 
âgées  et  chez  celles  dont  la  circulation  est  lan- 
guissante. Indépendamment  de  sa  valeur  absolue , 
ce  phénomène  ne  saurait  être  consulté  qu'autant 
qu'il  existerait  en  même  temps  que  l'épanchement 
une  plaie  avec  dénudation  des  os ,  ou  que  le  chi- 
rurgien les  aurait  lui-même  découverts;  mais  nous 
sommes  d'avis,  avec  M.  Malgaigne,  que  ce  symp- 
tôme est  loin  d'avoir  toujours  la  signification  que 
lui  attribue  le  chirurgien  anglais  et  qu'on  n'en 
peut  tirer  que  des  inductions  très-incertaines  : 
que  la  lésion  ait  lieu  dans  un  point  où  les  deux 
tables  se  louchent  et  où  manque  le  diploé ,  et  les 
os  fourniront  à  peine  du  sang ,  quel  que  soit  d'ail- 
leurs l'état  de  la  dure-mère  au-dessous  d'eux; 
qu'elle  siège  au  contraire  dans  une  partie  du- crâne 
où  les  os  sont  épais ,  le  diploé  abondant  et  par- 
couru par  des  sinus  veineux ,  et  il  y  aura  écoule- 
meut  notable  du  sang  en  dépit  de  la  rupture  des 
petits  vaisseaux  de  la  dure -mère  et  du  décollement 
de  cette  membrane. 

Pronostic.  —  On  a  vu  quelles  sont  les  suites 
les  plus  ordinaires  de  cet  accident,  nous  n'avons 
pas  à  y  revenir.  Le  pronostic  est  en  général  grave, 
car  le  sang  épanché  dans  le  crâne  nuit  à  la  fois 
comme  agent  de  compression  et  comme  corps 
étranger,  susceptible  d'irriter  les  parties  environ- 
nantes ,  de  causer  l'inflammation  du  cerveau  et 
des  méninges,  et  de  subir  lui-même  une  fonte 
purulente.  Le  danger  est  d'ailleurs  variable  sui- 
vant le  siège,  la  profondeur  de  l'épanchement, 
son  état  de  diffusion  ou  de  circonscription ,  son 
abondance,  la  facilité  et  la  rapidité  avec  lesquelles 
il  s'est  formé,  etc.  etc. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  des  épan- 
chements sanguins,  il  y  a  deux  voies  à  suivre: 
l*^  évacuer  le  liquide  épanché  et  vider  le  foyer 
au  moyen  de  l'opération  du  tré|)aii  ;  2°  favoriser 
la  résorption  du  sang  par  l'emploi  des  émissions 
sanguines  locales  et  générales  et  du  tartre  stibié. 
De  ces  méthodes  thérapeutiques,  quelle  est  la  nieil- 
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eiire?  en  est-il  une  qu'on  doive  préférer  tou- 
ours?  chacune,  au  contraire,  convient-elle  dans 
cerlaines  circonstances?  C'est  là  ce  qu'il  s'agit 
d'examiner. 

Les  chirurgiens  du  siècle  dernier,  à  la  tête  des- 
quels se  placent  J.-L.  Petit,  P.  Pott,  Quesnay, 
et  les  membres  de  l'Académie  de  chirurgie,  étaient 
d'avis  de  trépaner.  En  donnant  issue  au  sang 
épanché,  dit  J.-L.  Petit,  on  délivre  le  cerveau 
du  poids  qui  l'opprime  (  Traité  des  mal.  cliirur., 
t.  I,  p.  82).  ils  pensaient  en  outre  que  le  tré- 
pan doit  être  appliqué  le  plus  tôt  possible,  afin  de 
ne  pas  laisser  au  sang  le  temps  de  se  concréter, 
ce  qui  le  rendrait  plus  difficile  à  évacuer,  et  d'a- 
gir avant  l'explosion  de  l'inflammation  cérébrale , 
sur  laquelle ,  une  fois  développée ,  ou  aurait  peu 
de  prise ,  et  qui  ajouterait  beaucoup  aux  dangers 
de  l'opération.  Telle  était  l'importance  attachée  à 
ce  dernier  principe  que  l'on  en  était  venu ,  pour 
prendre  plus  sûrement  les  devants,  à  ouvrir  le 
crâne  dans  tous  les  cas  de  fracture  bien  constatée , 
c'est-à-dire  quand  l'épanchement  n'était  encore 
que  probable,  et  à  adopter  ainsi  une  opération  en- 
tièrement préventive.  Il  est  vrai,  écrit  J.-L.  Petit, 
que  des  fractures  peuvent  exister  sans  épanche- 
mcnt  ou  guérir  sans  trépan;  mais  il  ne  faut  pas  en 
conclure  qu'on  doive  attendre ,  pour  agir,  l'appa- 
rition des  accidents  qui  indiquent  l'épanchement , 
car  si  celui-ci  se  forme  lentement,  il  arrivera  à 
être  considérable  ou  à  s'eiiflammer,  tandis  qu'on 
attend  qu'il  donne  des  signes  de  sa  présence.  Il 
pourra  bien  se  faire  aussi  que  le  trépan  ne  tombe 
pas  du  premier  coup  sur  le  lieu  même  de  l'épan- 
chement; mais,  outre  que  les  mouvements  du  cer- 
veau devront  pousser  insensiblement  le  sang  du 
coté  de  l'ouverture  du  crâne,  qui  est  le  point  le 
moins  résistant,  la  multiplicité  des  couronnes  per- 
mettra de  suivre  le  trajet  de  la  fracture  et  de 
trouver  l'épanchement.  Dans  les  cas  enfin  où  on  ne  le 
rencontrerait  pas,  ce  serait  sans  doute  une  opération 
inutile;  mais  c'est  là  un  hasard  qu'il  vaut  mieux 
faire  courir  à  quelques  malades  que  d'en  laisser 
un  grand  nombre  exposés  aux  dangers  bien  autre- 
ment redoutables  d'un  épanchemenl  sanguin  aban- 
donné à  lui-même.  De  même  que  J.-L.  Petit, 
Pott  s'appuie  sur  l'innocuité  de  Topéralion  com- 
parée à  l'extrême  gravité  de  l'accident.  Il  ne  se 
dissimule  pas  non  plus  que  le  diagnostic  est  quel- 
quefois en  défaut  et  qu'on  est  exposé  à  appliquer 
le  trépan  sans  résultats ,  lors  même  qu'il  paraît 
bien  indiqué  par  les  symptômes;  mais  il  ajoute 
que  ces  cas  sont  fort  rares  et  ne  peuvent  être 
mis  eu  balance  avec  la  quantité  de  ceux  dans 
lesquels  l'opération  a  été  salutaire  et  qui  seraient 
probablement  devenus  mortels  si,  par  une  ti- 


midité condamnable ,  on  se  fiit  abstenu  d'opérer. 

Boyer,  en  qui  nous  sommes  habitués  à  trouver 
le  continuateur  et  l'interprète  des  doctrines  de 
l'Académie  de  chirurgie ,  Boyer  s'écarte  essen- 
tiellement ici  des  idées  de  celte  célèbre  compa- 
gnie. Tout  en  restant  partisan  du  trépan  ,  il  en 
détermine  plus  rigoureusement  les  cas  d'applica- 
tion et  rejette  entièrement  le  trépan  préventif: 
pour  qu'il  se  décide  à  opérer,  il  lui  faut  des  signes 
indiquant  non-seulement  l'existence ,  mais  aussi 
le  siège  de  l'épanchement,  dernier  point  qu'il  est, 
dit-il,  souvent  difficile  et  quelquefois  impossible 
de  diagnostiquer.  La  coexistence  des  symptômes 
de  compression  avec  une  fracture  du  crâne  auto- 
rise ,  suivant  lui ,  l'application  du  trépan  sur  la 
fracture,  car  c'est  là  qu'est  le  foyer.  L'absence  de 
fracture  jette  au  contraire  de  l'incertitude  sur  le 
siège  de  l'épanchement ,  et  place  le  chirurgien 
dans  l'alternative  embarrassante  de  se  résoudre,  sur 
des  signes  équivoques,  à  une  opération  utile,  ou 
de  rejeter,  par  excès  de  prudence ,  l'occasion  de 
sauver  la  vie  du  blessé.  Bien  que  l'opération  soit 
alors  plus  ou  moins  hasardeuse,  ce  n'est  pourtant 
pas  le  cas  d'appliquer  cet  axiome  :  dans  le  doute  , 
abstiens-toi.  Aussi,  après  avoir  essayé  les  moyens 
les  plus  doux,  si  les  symptômes  de  compression  per- 
sistent ,  le  plus  léger  des  signes  locaux ,  quoique 
ces  signes  ne  constituent  que  des  probabilités, 
doit-il  déterminer  à  l'opération  et  en  fixer  le  lieu. 
En  l'absence  d'un  signe  local ,  la  trépanation  est 
interdite,  quelles  que  soient  d'ailleurs  la  gravitéii 
l'imminence  des  accidents. 

Desault  s'élève  fortement  contre  le  trépan.  Une 
opération  qui  livre  à  l'air  l'accès  de  la  cavité  en- 
céphalique et  expose  les  méninges  à  l'action  de  ce 
fluide  est  grave  par  elle-même,  et  l'on  n'en  doit 
faire  courir  les  chances  au  malade  qu'autant  que 
la  nécessité  et  l'utilité  eu  sont  bien  démontrées  : 
l'employer  comme  moyen  préventif  est  une  témé- 
rité condamnable.  Qui  sait,  en  effet,  si  l'épanche- 
ment, qu'on  regarde  comme  probable,  surviendra; 
si ,  au  cas  qu'il  survienne ,  le  trépan  lui  corres- 
pondra ;  s'il  sera  accessible  et  placé  de  manière 
que  la  matière  puisse  être  évacuée;  s'il  n'existe 
pas  quelque  autre  lésion  à  laquelle  le  trépan  ne 
saurait  remédier  ou  qu'il  devra  même  aggraver  ? 
Les  accidents  de  compression  déclarés ,  le  trépan 
n'est  guère  mieux  indiqué.  Contre  plusieurs  sortes 
d'épanchcmenis,  il  ne  peut  rien.  Ainsi  il  parait 
bien  difficile  d'évacuer  la  matière  de  ces  épanche- 
ments  diffiis  dans  lesquels  le  sang  est  répandu  en 
nappe  à  la  surface  de  tout  un  hémisphère;  on  ne 
peut  alors  donner  une  issue  facile ,  même  eu  mul- 
tipliant les  ouvertures,  qu'à  la  partie  séreuse  i\\x 
sang  épanché  ;  la  partie  fibrineuse ,  coagulée  à  U 


LÉSIONS  TRAUMÀTIOUES  DU  CRANE. 


628 

surface  du  cerveau  ou  ayant  gagné  la  base  du 
crâne ,  n'est  chassée  qu'incomplètement  et  à  l'aide 
de  manœuvres  pénibles ,  de  sorte  que  l'opération 
manque  à  peu  près  son  but.  Il  en  est  de  mwne  des 
foyers  multiples  et  disséminés ,  de  ceux  qui  s'éten- 
dent à  la  base  du  crâne,  et  à  plus  forte  raisonde  ceux 
qui  résident  dans  les  ventricules  ou  dans  le  tissu 
du  cerveau,  à  cause  de  la  difficulté  qu'on  éprou- 
verait à  parvenir  jusqu'à  eux ,  et  aussi  parce  que 
le  sang,  en  quelque  sorte  combiné  avec  la  sub- 
stance cérébrale ,  ne  pourrait  pas  toujours  s'é- 
chapper. L'efficacité  du  trépan  n'est  donc  réelle 
que  pour  les  cas  où  l'épanchement  sanguin  est 
unique,  exactement  circonscrit,  superficiel,  et 
situé  au-dessus  de  la  base  du  crâne.  S'il  était  pos- 
sible de  reconnaître  l'existence  de  toutes  ces  con- 
ditions, l'opération  serait  parfaitement  indiquée; 
malheureusement  les  signes  manquent  pour  arriver 
à  un  diagnostic  si  précis ,  et  discerner  les  occa- 
sions où  l'opération  peut  être  utile  de  celles  où  elle 
doit  nuire  ,  de  sorte  que  si  l'on  pouvait  rassembler 
et  comparer  toutes  les  opérations  de  trépan ,  on 
trouverait  que  les  cas  dans  lesquels  elle  a  échoué, 
soit  parce  qu'on  n'est  pas  tombé  sur  l'épanche- 
ment ,  soit  parce  qu'il  a  été  impossible  d'en  éva- 
cuer la  matière,  soit  parce  qu'il  existait  des  com- 
plications imprévues  dont  la  présence  a  perpétué 
les  accidents ,  même  après  l'évacuation  du  foyer, 
l'emportent  de  beaucoup  sur  ceux  où  les  résul- 
tats ont  été  réellement  avantageux.  Par  tontes  ces 
raisons ,  Desault  arrive  à  conclure  qu'il  vaut  mieux 
s'abstenir  de  l'opération  et  abandonner  l'épanche- 
ment aux  ressources  de  la  nature ,  dans  lesquelles  il 
témoigne  une  grande  confiance  ;  si  on  laisse ,  en 
agissant  ainsi ,  périr  quelques  blessés  que  le  tré- 
pan eût  peut-être  sauvés ,  on  en  sauve  aussi  dont 
le  trépan  n'eut  fait  qu'accélérer  la  mort,  et  on  ne 
compromet  pas  l'art  en  prodiguant  une  opération 
souvent  mal  appliquée. 

Dans  ces  derni-êrs  temps,  MM.  Gama  et  Mal- 
gaigne  sont  allés  encore  plus  loin,  car  ils  ont  com- 
battu la  doctrine  du  trépan  non-seulement  dans 
ses  applications,  mais  aussi  dans  ses  principes.  A 
quoi  bon ,  eu  effet,  ouvrir  le  crâne  pour  aller  à  la 
recherche  de  l'épanchement  et  donner  issue  à  la 
matière  qui  le  forme ,  si  celle-ci  n'est ,  comme  ils 
l'affirment,  que  pour  très-peu  de  chose  dans  la 
production  des  accidents  cérébraux ,  et  si  ces  der- 
niers tiennent  à  des  altérations  des  méninges ,  de 
la  substance  cérébrale,  à  l'égard  desquelles  le  tré- 
pan ne  peut  évidemment  rien?  L'inflammation 
seule  entretenant  tous  les  accidents,  c'est  elle 
seule  aussi  qu'il  faut  combattre ,  et  il  est  logique 
de  se  débarrasser  d'une  opération  incapable  de 
remédier  au  mal  réel ,  incapable  même  le  plus  sou- 


vent de  remédier  à  l'altération  secondaire  contre 
laquelle  elle  est  dirigée.  Sans  aller  tout  à  fait  aussi 
loin  que  M.  Malgaigne,  la  plupart  des  chirurgiens 
de  nos  jours  semblent  assez  disposés  à  partager 
sa  répugnance  pour  l'opération  du  trépan. 

A  l'appui  d'opinions  si  diverses  et  de  conclu- 
sions si  opposées ,  chacun  invoque  le  témoignage 
des  faits  ou  apporte  la  garantie  de  son  expérience 
personnelle. 

En  pareille  matière ,  dit  Percival  Pott ,  des 
preuves  positives  et  une  démonstration  formelle  ne 
sont  pas  en  notre  pouvoir  ;  tout  ce  que  nous  pou- 
vons, c'est  de  comparer  le  traitement  et  l'issue 
d'un  certain  nombre  de  cas  semblables  pour  arriver 
aussi  près  que  possible  de  la  vérité  et  mettre  les 
probabilités  de  notre  coté  :  de  telles  questions 
doivent  donc  être  cxaininées  et  résolues  par  ceux 
qui ,  ayant  vu  beaiîcoup  de  cas  de  cette  espèce,  en 
sont  les  meilleurs  juges.  Pour  sa  part,  il  ne  doute 
pas  que ,  malgré  des  échecs  imputables  à  l'extrême 
gravité  des  lésions  qui  élaient  au-dessus  de  tout 
remède  et  quelques  applications  superflues  dans 
des  cas  qui  auraient  pu  guérir  par  les  moyens  or- 
dinaires ,  l'opération  du  trépan  n'ait  en  elfet  con- 
servé un  grand  nombre  d'existences  précieuses  qui 
sans  elle  eussent  été  perdues  et  n'ait  par  consé- 
quent rendu  de  grands  services  à  l'humanité  ;  c'est 
là  un  fait  dont  il  est  convaincu  autant  que  d'au- 
cune vérité  acquise ,  dans  le  cours  de  sa  longue 
carrière  chirurgicale ,  au  prix  d'expériences  sou- 
vent répétées. 

Desault,  au  contraire,  avait  commencé  par  tré- 
paner pour  toutes  les  fractures  avec  accidents,  dans 
les  premières  années  de  sa  pratique  à  la  Charité 
et  à  l'Hôtel-Dieu  ;  mais,  l'expérience  ayant  peu  à 
peu  modifié  .ses  idées,  il  en  vint  à  n'employer 
l'opération  que  dans  les  cas  de  la  plus  manifeste 
indication ,  puis  enfin  il  la  bannit  totalement  les 
cinq  dernières  années ,  fondé  sur  la  double  raison 
de  ses  dangers  et  de  son  inutilité  ordinaire  et 
sur  les  succès  nombreux  obtenus  par  l'usage  com- 
biné des  émissions  sanguines  et  des  évacuants 
[OEuvres  chimr.,  t.  il ,  p.  47).  M.  Malgaigne  in- 
siste avec  force  sur  ce  fait  que  les  quinze  opérations 
de  trépan,  pratiquées  de  1836  à  1841  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  pour  des  épanchements  trau- 
maliques ,  ont  toutes  été  suivies  de  mort. 

D'un  autre  côté,  nous  avons  sous  les  yeux 
l'analyse  de  deux  thèses  sur  l'utilité  du  trépan, 
soutenues  à  Halle,  en  1835  et  en  1836,  sous  la 
direction  du  professeur  Blasius,  et  qui  donnent 
des  résultats  bien  différents.  La  première,  par 
A.  Schwarz,  est  le  résumé  de  500  cas  d'applica- 
tion du  trépan,  dont  330  eurent  une  heureuse 
issue.  Sur  ce  nombre  d'opéralions,  422  se  rap- 
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portaient  à  des  plaies  de  tcte ,  et  il  y  avait  eu 
270  succès  et  152  insuccès.  La  seconde,  qui  a 
pour  auteur  Ed.  Wakher,  forme  en  quelque  sorte 
la  contre-partie  de  la  précédente  ;  c'est  le  tableau 
analytique  de  242  cas  de  plaies  de  tête,  dans  les- 
quels les  partisans  du  trépan  auraient  jugé  con- 
venable la  trépanation,  qui  ne  fut  point  pratiquée; 
les  guérisons  furent  dans  la  proportion  de  83  seu- 
lement contre  159  morts.  Les  relevés  de  Schwarz 
établissent  encore  que  l'opération  est  d'aulant 
plus  utile  qu'on  l'emploie  plus  tôt.  Sur  133  appli- 
cations de  trépan  faites  dès  le  début  des  accidents 
cérébraux ,  120  eurent  une  issue  favorable,  tan- 
disque  les  opérations  pratiquées  après  l'apparition 
de  ces  accidents  ont  fourni  un  nombre  à  peu  près 
égal  de  morts  et  de  cas  heureux  {Allgemeines 
Repertorium  der  gesammten  Deutschen  me- 
dizinisch-chirurgischen  Journalistik  fonKlei- 
nert,  1838;  Januarheft,  S.  48,  51). 

Nous  avons  à  regretter  de  n'avoir  pu  nous  pro- 
curer les  deux  thèses  intéressantes  dont  il  vient 
d'être  question ,  afin  de  savoir  à  quelles  sources 
ont  été  puisés  les  faits  nombreux  qu'elles  renfer- 
ment ,  ce  qui  nous  eût  mis  à  même  de  contrôler 
les  résultats  en  nous  assurant  si  un  jugement  sé- 
vère a  présidé  au  choix  et  au  classement  des  ma- 
tériaux. Au  reste,  indépendamment  des  critiques 
parliculières  que  pourrait  susciter  l'examen  dé- 
taillé des  observations,  il  est  une  objection  géné- 
rale que  chacun  prévoit ,  qui  s'attaque  également 
aux  faits  invoqués  pour  et  contre  le  trépan ,  et 
qu'on  ne  manque  pas  de  se  renvoyer  mutuelle- 
ment ,  c'est  que  les  résultats  heureux  ou  malheu- 
reux sont  moins  imputables  à  l'opération  elle- 
même  qu'aux  circonstances  dans  lesquelles  celle-ci 
a  été  pratiquée.  Aux  yeux  des  adversaires  du 
trépan ,  les  succès  ont  eu  lieu ,  le  plus  souvent  au 
moins ,  dans  des  cas  simples ,  où  le  trépan  n'ei!it 
pas  été  nécessaire,  et  la  plupart  des  malades  ont 
guéri  malgré  l'opération  plutôt  que  par  elle.  D'un 
autre  côté,  les  partisans  de  l'opération  pensent 
qu'il  serait  injuste  de  lui  imputer  des  insuccès  dont 
le  plus  grand  nombre  tient  à  ce  que ,  les  règles 
posées  par  les  vieux  maîtres  n'ayant  pas  été  obser- 
vées, on  a  laissé  passer  l'instant  favorable  et 
attendu   pour  opérer  que  les  progrès  du   mal 
l'aient  rendu  tout  à  fait  incurable.  Ce  dernier  re- 
proche s'adresse  surtout  aux  faits  empruntés  à  la 
pratique  des  chirurgiens  de  notre  temps,  qui, 
ayant  tous  subi  plus  ou  moins  l'influence  des  idées 
de  Desault  et  de  l'école  française  actuelle,  ont  dii 
se  montrer,  soit  pour  la  détermination  de  l'épo- 
que ,  soit  pour  le  nombre  des  couronnes  de  trépan 
et  la  largeur  des  ouvertures,  bien  plus  timides 
que  leurs  devanciers ,  dont  la  foi  dans  la  valeur  de 


l'opération  était  entière.  On  pourrait  ajouter  que, 
de  tout  temps ,  le  séjour  de  Paris  et  particulière- 
ment de  ses  hôpitaux  a  été  considéré  comme  une 
condition  nuisible  et  de  nature  à  compromettre  le 
succès  dans  les  opérations  de  trépan. 

Au  milieu  d'un  tel  conflit  d'arguments ,  de  faits 
et  d'autorités ,  quel  parti  prendre?  Sur  la  question 
de  doctrine,  ou  a  vu  plus  haut  (p.  620)  que 
nous  ne  sommes  pas  d'accord  avec  MM.  Malgaigue 
et  Gama  ;  ce  n'est  donc  pas  là  ce  qui  nous  arrê- 
terait. L'accumulation  du  sang  épanché  dans  le 
crâne  est  à  nos  yeux  une  cause  puissante  d'acci- 
dents immédiats  et  une  menace  perpétuelle  d'acci- 
dents à  venir,  contre  laquelle  les  ressources  de  la 
nature  ne  sont  que  rarement  efficaces;  la  véri- 
table indication  est  donc  d'ouvrir  à  la  matière  de 
l'épanchement  une  voie  par  laquelle  elle  puisse 
s'échapper:  aussi n'hésiterions-uous pas  à  trépaner 
hardiment  et  de  bonne  heure,  si  nous  avions  les 
moyens  de  nous  assurer  qu'un  épanchement  existe 
et  siège  dans  un  lieu  accessible.  C'est  là  qu'est 
vraiment  la  difficulté.  Nous  devons  convenir  que 
les  groupes  de  symptômes  qui  servent  d'éléments 
au  diagnostic  ont  été  présentés  par  J.-L.  Petit, 
et  surtout  par  Pott ,  avec  une  netteté  qu'ils  sont 
loin  d'offrir  au  lit  du  malade ,  et  que  nous  rencon- 
trons en  bien  petit  nombre  aiijourd'hui  ces  cas 
qui  ne  paraissent  pas  leur  avoir  manqué  et  dans 
lesquels  les  indications  sont  posées  d'une  manière 
si  précise  et  si  tranchée  ;  mais ,  d'un  autre  côté , 
n'a-t-on  pas  aussi  exagéré  l'incertitude  touchant 
l'existence  et  le  siège  de  l'épanchement  et  les 
dangers  de  sa  recherche ,  quand  on  a  dit  qu'en 
pareille  matière  l'erreur  était  inévitable ,  et  que , 
quand  un  chirurgien  est  tombé  sur  un  épanche- 
ment ,  ce  n'a  jamais  été  que  par  hasard  ?  (  Gaz. 
méd.  de  Paris,  p.  51  ;  1836.  )  Faut-il  d'ailleurs 
renoncer  à  l'opération  du  trépau  parce  qu'on  n'est 
pas  absolument  certain,  avant  d'opérer,  de  ce 
qu'on  trouvera  sous  les  os  du  crâne  ?  L'obscurité 
du  diagnostic  diminue-t-elle  la  réalité  ou  l'impor- 
tance de  l'indication?  Non.  Elle  rend  seulement 
l'application  du  moyen  plus  difficile  et  plus  hasar- 
deuse. Il  est  évident,  dit  avec  raison  notre  savant 
confrère   M.    Chassaignac  (  thèse    sur    les  lé- 
sions traumatiques  du  crâne,  p.  149),  que 
l'on  enchaînerait  souvent  l'action  thérapeutique  si 
dans  la  pratique  on  exigeait  toujours ,  pour  l'ap- 
plication des  opérations  jugées  utiles  ou  néces- 
saires, la  certitude  complète  de  leur  opportunité  : 
quand  il  en  peut  résulter  des  avantages  marqués 
et  quand  la  vie  du  malade  est  dans  un  danger  nia- 
nifeste,  de  grandes  probabilités  de  succès  justifient 
leur  emploi.  C'est  donc  à  discerner  les  occasions 
oti  ces  probabilités  se  rencontrent  que  nous  devons 
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surtout  nous  appliquer,  et  pour  cela,  il  est  uéces- 
saire  de  passer  en  revue  les  différents  cas  parti- 
culiers ,  au  lieu  de  nous  borner  à  une  soluliou 
générale  ,  car  il  est  rare  qu'à  la  circonstance 
principale  de  répanchement  ne  s'adjoignent  pas 
diverses  raisons  qui  indiquent  ou  excluent  l'opé- 
ration et  que  le  praticien  a  bien  de  la  peine  à 
concilier  lorsqu'il  est  appelé  près  d'un  blessé. 

La  première  règle  dont  nous  recommandions  l'ob- 
servation au  chirurgien  est  de  ne  jamais  pratiquer 
l'opération  du  trépan  sans  avoir  d'abord  conslaté 
l'existence  des  principaux  phénomènes  que  l'on 
s'accorde  généralement  à  considérer  comme  les 
signes  de  l'épanchement  ;  c'est  dire  assez  que  nous 
repoussons  le  trépau  préventif.  L'épanchement 
ayant  été  aussi  bien  reconnu  que  la  chose  est 
possible  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances , 
si  les  signes  marquent  qu'il  est  compliqué  de  com- 
motion ou  de  contusion ,  c'est  assurément  une  cir- 
constance fâcheuse,  mais  qui  ne  contre-indiqiie  pas 
formellement  l'opération  et  ne  doit  pas  empêcher 
de  la  pratiquer,  surtout  si  l'on  soupçonne  que  la 
contusion  occupe  la  même  place  que  l'épanché 
ment  sanguin  ,  car  la  contusion  peut  se  terminer 
par  suppuration  et  donner  lieu,  ainsi  que  l'a  vu 
J.-L.  Petit  sur  un  tnïmt  (Traité  des  malad. 
c/iirur.,  t.  I,  p.  91  ),  à  la  formation  d'un  abcès 
qui  pourra  lui-même  être  évacué  par  l'ouverture 
de  la  Yoùte  crânienne. 

Lorsqu'il  n'exisîe  aucune  contre-indication  à 
l'opération  et  qu'elle  a  paru  nécessaire,  il  faut  la 
pratiquer  sans  différer  ;  c'est  un  des  points  les 
plus  importants  à  observer  :  les  adversaires  même 
du  trépan  conviennent  que  son  application  est  beau- 
coup moins  dangereuse  quand  les  accidents  sont 
encore  récents  et  peu  prononcés. 

Ceci  posé,  voyons  les  divers  cas  qui  peuvent 
se  présenter. 

1*^  Après  une  blessure  à  la  tète,  on  trouve 
tous  les  signes  de  l'épanchement,  y  compris  l'hé- 
miplégie, et  en  outre  on  observe  une  fraclure  sur 
un  point  du  crâne  opposé  au  côté  paralysé.  L'in- 
dication est  formelle  :  il  faut  appliquer  le  trépan 
sur  la  fracture.  Ce  fut  dans  une  occasion  pareille 
que  Dubois  et  Béclard ,  s'étant  déterminés  à  tré- 
paner le  pariétal  droit  fracturé ,  donnèrent  issue 
à  8  onces  (  250  grammes  )  de  sang  coagulé 
provenant  de  la  rupture  de  l'artère  méningée 
moyenne,  et  obtinrent  une  guérison  complète. 
Quelques  chirurgiens  de  nos  jours  ne  regardent 
dans  ce  cas  l'opération  comme  parfaitement  indi- 
quée que  si  la  fracture  est  compliquée  de  plaie , 
parce  que,  l'air  pouvant,  par  le  fait  de  cette  plaie, 
communiquer  avec  le  foyer  de  la  fracture,  le  tré- 
pau n'ajoute  guère  aux  dangers  déjà  existants. 
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Cette  circonstance  est  en  effet  en  faveur  de  l'opé- 
ration ;  mais  nous  ne  la  considérons  pas  comme 
indispensable,  et  nous  ne  ferions  pas  difficulté 
d'opérer  quand  la  fracture  serait  simple  ou  même 
quand  il  n'y  aurait  pour  indice  local  qu'une  plaie 
ou  une  contusion  sans  fraclure,  pourvu  que  cette 
lésion  fût  placée  du  côté  opposé  à  l'hémiplégie. 

2'^  Avec  tous  les  signes  de  l'épanchement ,  moins 
toutefois  l'hémiplégie ,  existe  un  signe  local. 
J.-L.  Petit  et  Pott  ont  conseillé  l'opération,  et 
elle  a  été  pratiquée  dans  ces  circonstances ,  soit 
que  le  signe  local  fut  une  fracture,  une  contusion, 
un  point  douloureux,  etc.  C'est  ainsi  que  Dionis 
a  fait  deux  opérations  avec  succès  sur  le  même 
individu  en  choisissant,  pour  lieu  d'application  de 
la  première  couronne  une  fracture,  et  de  la  se- 
conde un  point  de  la  voûte  crânienne  où  les  tégu- 
ments offraient  de  l'empâtement;  c'est  ainsi  encore 
que  Van  Swieten  et  Verduc  rapportent  chacun  un 
cas  où  le  mouvement  automatique  de  la  main  du 
blessé  dirigée  toujours  vers  le  même  point ,  d'ail- 
leurs douloureux  à  la  pression ,  conduisit  sur  le 
siège  du  mal.  Malgré  le  succès  obtenu  par  ces 
chirurgiens,  nous  n'oserions  pas,  peut-être  par 
une  timidité  exagérée,  conseiller  d'imiter  leur  con- 
duite ;  il  en  serait  tout  autrement  si  le  signe  local 
était  plus  décisif,  si ,  par  exemple,  il  existait  une 
fracture  bien  constatée  de  la  voûte  du  crâne  avec 
ou  sans  plaie  :  dans  ce  cas,  nous  serions  d'avis 
d'opérer. 

3°  L'existence  de  l'épanchement  est  constatée 
et  il  y  a  de  plus  hémiplégie,  mais  point  de  signe 
local ,  de  sorte  que  l'on  connaît  seulement  le  côté 
du  crâne  occupé  par  l'épanchement  sans  savoir 
quel  en  est  le  siège  précis.  Osera-t-on,  ainsi  que 
la  chose  a  été  faite,  appliquer  une  couronne  de 
trépan  sur  le  pariétal  du  côté  opposé  à  l'hémi- 
plégie ?  C'est  là  une  hardiesse  c[ue  nous  ne  vou- 
drions ni  imiter  ni  conseiller. 

4°  Il  existe  des  signes  d'épanchement ,  mais  on 
ne  peut  découvrir  aucun  signe  local  et  l'hémi- 
plégie manque  ;  de  façon  qu'on  ignore  non  plus 
seulement  le  lieu  précis,  mais  encore  le  côté  de 
l'épanchement.  Van  Swieten  conseille,  dans  ce 
cas,  d'ouvrir  au  hasard  les  pariétaux,  parce  qu'ils 
forment  la  plus  grande  partie  de  la  voûte  crâ- 
nienue  et  que  de  gros  vaisseaux  rampent  au-des- 
sous d'eux,  et  l'on  trouve  dans  les  auteurs  plu- 
sieurs faits  qui  prouvent  que  des  chirurgiens  ont 
eu  celte  témérité.  On  s'accorde  avec  raison,  de 
nos  jours ,  à  blâmer  une  opération  basée  sur  des 
indications  si  incertaines. 

5°  L'hémiplégie  existe ,  et  il  y  a  en  même  temps 
un  signe  local ,  mais  il  est  placé  du  même  côté  que 
la  paralysie.  Il  est  probable  alors  qu'il  y  a  un 


ÉPANGHEMENTS  DE  SANG  DANS  LE  GRANE. 


631 


épaiich émeut  par  coutre-coup  situé  du  côté  opposé 
au  signe  local  et  à  la  paralysie,  ou  que,  si  l'é- 
panclieraent  existe  en  effet  clans  le  point  indiqué 
par  le  signe  local,  il  s'étend  aussi  au  côté  opposé, 
prend  là  un  grand  développement ,  et  exerce  une 
forte  compression  sur  l'hémisphère  cérébral.  C'est 
du  moins  l'opinion  qu'on  retire  de  la  lecture  de 
plusieurs  observations,  et  notamment  d'un  fait 
très-inslructif  rapporté  par  Boyer  {Traité  des 
malad.  chirur.,  édition  de  1847,  t.  IV,  p.  298). 
Que  fera-t-on  cependant?  Trépanera-t-on  sur  le 
point  du  crâne  désigné  par  le  signe  local   sur  une 
fracture  par  exemple,  comme  le  fit  Boyer?  Mais 
on  s'expose  ainsi  à  ne  pas  rencontrer  1  épanche- 
ment  ou  tout  au  moins  à  n'évacuer  qu'en  partie  la 
matière  qui  le  forme.  Appliquera-t-ou  le  trépan 
du  côté  opposé  ?  Mais  rien  n'indique  le  lieu  précis 
qu'occupe  le  sang,  et  on  retombe  ici  dans  les  in- 
certitudes qui  nous  ont  fait  plus  haut  proscrire  l'o- 
pération. En  somme,  c'est  là  un  cas  très-embar- 
rassant, dans  lequel,  bien  qu'il  valût  mieux  agir, 
on  se  trouve  forcé  de  s'abstenir.  La  seule  cir- 
constance qui  permettrait  de  tenter  l'opération 
serait  celle  où  un  signe  local  existerait  aussi  du 
côté  opposé  à  l'hémiplégie,  parce  qu'on  aurait 
alors  la  chance  de  tomber  sur  l'épanchement  par 
contre-coup ,  ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  un 
fort  beau  cas  observé  par  notre  regrettable  ami 
A.  Bérard. 

6°  Lorsque  le  signe  local  est  une  fracture  et 
que  celle-ci  est  placée  sur  le  trajet  d'un  vaisseau 
considérable ,  comme  un  des  sinus  principaux  ou 
l'artère  méningée  moyenne ,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  on  devra  se  décider  plus  facilement  à 
trépaner,  car  il  y  a  quelque  probabilité  que  ce 
vaisseau ,  déchiré ,  a  fourni  la  matière  de  l'épan- 
chement. 

7°  Qu'il  y  ait  ou  non  signe  local,  si  le  malade 
est  dans  un  état  de  stupeur  et  de  résolution  géné- 
rale ,  nous  sommes  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  opérer, 
parce  qu'il  est  probable  que  l'épanchement  est 
central  ou  considérable  et  diffus.  La  même  con- 
duite devrait  être  suivie  si  l'on  observait  une  araau- 
rose  bien  franche ,  une  ecchymose  sous-conjonc- 
tivale  ayant  débuté  par  la  portion  oculaire ,  une 
paralysie  faciale ,  un  écoulement  continu  de  sang 
ou  de  sérosité  par  le  nez,  la  bouche  ou  les 
oreilles,  quelques-uns  de  ces  phénomènes,  en  un 
mot ,  qui  annoncent  une  fracture  de  la  base  du 
crâne  et  doivent  faire  craindre  un  épanchement  de 
sang  dans  la  même  région. 

8°  Lorsqu'un  épanchement  de  sang  est  accom- 
pagné d'une  fracture  et  que  l'écartement  des  frag- 
ments permet  la  libre  sortie  du  sang ,  le  chirurgien 
doit  bien  se  garder  de  contrarier  cet  heureux  évé- 


nement; tout  ce  qu'il  a  à  faire,  c'est  de  donner 
au  blessé  une  position  favorable  à  l'écoulement  du 
liquide  ou  d'enlever  quelque  fragment ,  surtout 
s'il  y  en  a  qui  soient  mobiles  et  complètement  dé- 
tachés. Si,  en  même  temps  que  le  sang  s'écoule, 
les  symptômes  de  la  compression  diminuent,  il  est 
possible  que  la  guérison  survienne  sans  qu'une 
intervention  plus  active  de  la  chirurgie  soit  né- 
cessaire. Quand  au  contraire  ces  symptômes  per- 
sistent  ou  s'accroissent,  soit  que  l'écoulement 
s'arrête  complètement ,  soit  qu'il  vienne  seulement 
à  diminuer,  ils  annoncent  l'accumulation  nouvelle 
du  sang  dans  le  crâne ,  et  l'opération  du  trépan 
est  indiquée. 

9°  Quand  l'épanchement  existe  avec  une  frac- 
ture légèrement  entr'ouverte  ou  avec  un  écar- 
tement  de  quelque  suture  et  que  le  sang  ne  s'é- 
chappe  qu'avec  difficulté,  serait -il  convenable 
d'augmenter  momentanément  l'écartement  des  piè- 
ces osseuses  ou  même  d'interposer  entre  elles  un 
coin  de  bois  qui  en  maintînt  la  séparation?  Quoi- 
que cette  pratique  ait  été  suivie  par  Carcano-Leone , 
célèbre  médecin  du  xvi^  siècle ,  et  par  Giraud , 
chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  quoiqu'elle  ait 
été  approuvée  par  quelques  chirurgiens  contempo- 
rains, et  que  M.  Champion  l'ait  employée  il  y  a 
plusieurs  années  sur  un  enfant  de  neuf  ans ,  nous 
ne  pouvons  nous  empêcher  de  la  considérer  comme 
inutile  et  dangereuse.  Ce  cas  rentre  donc  dans  la 
classe  nombreuse  de  ceux  où  le  sang  épanché 
n'a  point  d'issue  au  dehors  ;  mais  le  trépan  n'au- 
rait pas  ici  beaucoup  de  chances  de  succès, 
parce  que  les  fractures  dont  il  s'agit  en  ce  moment 
sont  ordinairement  très-étendues,  souvent  pro- 
longées jusque  vers  la  base  du  crâne,  et  accom- 
pagnées de  désordres  intérieurs  profonds  et  con- 
sidérables contre  lesquels  la  perforation  des  os 
ne  peut  rien. 

Lorsqu'après  avoir  appliqué  le  trépan  on  tombe 
sur  un  épanchement  circonscrit  interposé  à  la 
durL3-mère  et  aux  os,  la  partie  la  plus  fluide  du 
sang  s'écoule  d'elle-même,  et  il  est  facile  d'en- 
lever à  l'aide  d'une  curette  la  portion  coagulée. 
Si  l'épanchement  est  disposé  en  forme  de  couche 
mince  étalée  sur  la  dure-mère ,  il  est  plus  difficile 
de  faire  sortir  le  sang;  Magatus  y  est  parvenu  en 
l'accrochant  avec  une  sonde  cannelée  recourbée , 
et  eu  ayant  soin  d'extraire  à  chaque  pansement 
tous  les  résidus  qu'il  apercevait  à  la  portée  de 
son  instrument  :  c'est  un  exemple  à  imiter.  Laisser 
le  sang  en  place,  comme  cela  a  été  conseillé,  et 
attendre  qu'il  tombe  eu  dissolution,  quand  on 
vient  de  faire  une  opération  grave  pour  lui  frayer 
une  voie  à  l'extérieur,  serait  évidemment  un  con- 
tre-sens, Mieux  vaut,  si  l'on  ne  peut  parvenir  au- 
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trcment  à  répancberaeut,  appliquer  une  pu  plusieurs 
couronnes  de  trépan ,  que  Von  peut  ensuite  réunir 
entre  elles  en  brisant  avec  des  cisailles  les  inter- 
\alles  qui  les  séparent.  C'était  la  pratique  des  chi- 
rm-gicns  du  dernier  siècle,  qui  ne  craignaient  pas 
de  multiplier  ou  d'agrandir  les  ouvertures  faites 
à  la  buile  crânienne,  et  qui  ne  paraissent  pas  avoir 
eu  à  s'en  repentir:  aussi  n'est-il  pas  rare  de  trou- 
ver dans  les  livres  de  cette  époque  des  observa- 
tions de  blessés  qui  ont  guéri  après  avoir  snpporté 
l'application  de  quatre,  six,  huit,  dix,  et  même 
douze  couronnes  de  trépan.  Pour  peu  donc  que  les 
recherches  tentées  au  niveau  de  la  preaiière  ouver- 
tiii'C  aient  fait  découvrir  quelque  dépôt  qu'il  serait 
impossible  d'atteindre  ou  de  vider  par  là ,  il  faudra 
sans  hésiter  le  mettre  à  découvert  au  moyen  d'une 
nouvelle  couronne  placée  dans  le  point  correspon- 
dant: reculer  devant  cette  nécessité  serait  en 
quelque  sorte  abandonner  l'opération  avant  de  l'a- 
voir achevée. 

Si  le  sang  est  placé  au-dessous  de  la  dure-mère, 
on  en  sera  averti  par  la  coloration  bleuâtre ,  la 
tension,  la  rénitence  et  l'élasticité  de  cette  mem- 
brane ,  et ,  aussitôt  que  ces  phénomènes  auront  été 
reconnus ,  on  devra  pratiquer  une  incision  cruciale 
qui  livre  passage  à  la  matière  de  l'épanchement. 
])e  nombreux  exemples  ont  démontré  la  nécessité 
et  l'utilité  d'une  pratique  d'ailleurs  périlleuse, 
puisque  la  conséquence  de  cette  incision  est  de 
mettre  une  vaste  et  importante  cavité  séreuse  en 
communication  avec  l'air  atmosphérique.  En  l'ab- 
sence des  signes  indiqués ,  le  chirurgien  n'est  point 
autorisé  à  diviser  la  dure-mère. 

S'il  ne  se  trouve  de  sang  épanché  ni  sous  les  os 
du  crâne  ni  sous  la  dure-mère ,  il  faut  s'arrêter  ; 
car,  à  supposer  même  qu'un  épanchement  existât 
dans  les  ventricules  ou  dans  l'épaisseur  de  la  sub- 
stance cérébrale,  il  serait  impossible  de  recon- 
naître sa  présence  et  téméraire  d'essayer,  dans  une 
telle  ignorance',  d'arriver  jusqu'à  lui. 

Les  suites  de  l'opération  sont  variables.  L'amé- 
lioration est  quelquefois  immédiate  :  à  peine  l'opé- 
ration est-elle  achevée,  et  le  malade,  qui  semble 
se  réveiller  d'un  profond  sommeil ,  retrouve  la 
parole  et  le  mouvement.  D'autres  fois  le  soulage- 
ment n'est  pas  aussi  prompt,  quoique  l'issue  doive 
être  favorable:  il  se  passe  quelques  heures,  un  ou 
plusieurs  jours,  avant  que  les  bénéfices  de  l'opéra- 
tion se  fassent  sentir,  et  les  mouvements  ne  revien- 
nent que  par  degrés.  Les  parois  du  foyer  évacué  se 
couvrent  de  bourgeons  icharnus  et  suppurent  pen- 
dant quelque  temps  avant  que  la  cicatrisation  soit 
complète.  Il  est  possible  enfin  que,  malgré  le 
Irépau,  les  accidents  ne  cessent  pas  ou  qu'il  en 
survienne  de  nouveaux,  soit  que  tout  le  sang 


épanché  n'ait  pu  être  enlevé ,  soit  que  l'inflamma- 
tion ait  envahi  les  parois  du  foyer  et  les  organes 
environnants:  aussi  est -il  prudent  d'employer 
concurremment  avec  l'opération  une  médication 
antiphlogistique  des  plus  énergiques.  C'est  ainsi 
que  procédaient  J.-L.  Petit,  P.  Pott,  et  les  chi- 
rurgiens de  cette  époque  où  le  trépan  était  en  si 
grand  honneur. 

Dans  les  cas  où  l'épanchement  n'est  indiqué  que 
par  des  troubles  généraux  et  où  l'absence  des  si- 
gnes locaux  empêche  de  recourir  à  l'opération, 
on  s'en  tient  à  un  traitement  purement  médical , 
c'est-à-dire  aux  émissions  sanguines,  aux  éva- 
cuants, aux  révulsifs.  Du  temps  de  l'Académie  de 
chirurgie,  on  employait  beaucoup  la  saignée  du 
bras,  et  quelquefois  celle  du  pied  ou  du  cou.  Dans 
toute  plaie  grave  de  la  tête  avec  assoupissement 
et  symptômes  d'épanchement ,  ou  pratiquait,  dès 
les  premiers  instants,  plusieurs  saignées  copieuses, 
qu'on  répétait  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés  suivant  la  gravité  des  cas.  On  voit, 
en  parcourant  les  écrits  de  cette  époque,  des 
blessés  saignés  de  trois  en  trois  et  même  de  deux 
en  deux  heures  jusqu'à  défaillance,  et  suppor- 
tant ainsi  six,  huit,  dix,  douze,  quinze  saignées, 
dans  un  espace  de  trente-six  à  quarante-huit  heu- 
res, de  trois  ou  quatre  jours  au  plus.  Employées 
avec  cette  hardiesse ,  les  émissions  sanguines  ont 
l'avantage  d'arrêter  ou  de  prévenir  les  progrès 
des  épancheraents  qui  se  forment  lentement,  d'en 
favoriser  la  résorption ,  et  surtout  de  s'opposer  au 
développement  de  l'inflammation.  De  nos  jours, 
Sanson,  MiM.  Gama  et  IVIalgaigne,  sans  renoncer 
entièrement  aux  saignées  générales ,  leur  adjoi- 
gnent ou  leur  préfèrent  les  sangsues,  appliquées 
en  petit  nombre  aux  oreilles,  aux  tempes,  à  la 
nuque,  mais  incessamment  renouvelées,  de  ma- 
nière à  obtenir  un  écoulement  continuel  pendant 
plusieurs  jours.  L'abondance  et  le  nombre  des 
saignées  doivent  être  réglés  sur  l'intensité  des 
accidents,  l'âge  et  la  vigueur  des  malades,  la  force 
du  pouls,  etc.  Si  l'aftàiblissement  produit  par  la 
perte  du  sang  est  très-prononcé  et  que  cepen- 
dant les  accidents  persistent,  M.  Malgaigne  con- 
seille l'emploi  de  l'émétique  à  haute  dose,  et  dit 
avoir  obtenu  de  bons  résultats  à  l'aide  de  cette 
médication.  On  sait  combien  Desault  se  louait  de 
la  méthode  évacuante  :  elle  est  toujours  en  usage 
parmi  nous,  et  l'on  est  dans  l'habitude  d'entretenir 
la  liberté  du  ventre  au  moyen  de  l'eau  de  Sediitz, 
de  la  tisane  de  tamarin ,  du  petit-lait  ou  du  bouil- 
lon émétisé  ;  mais  Marjolin  a  fait  remarquer  avec 
raison  que,  dans  les  cas  d'épanchement,  la  con- 
Iractilité   et  la  sensibilité  du  tube  digestif  ont 
tellement  diminué,  que  l'on  est  forcé  de  donner 
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les  purgatifs  à  dose  très- élevée  si  l'on  veut  en 
obtenir  quelqu'eftét. 

Art.  IV.  —  De  l'inflammation  iraumatique 
des  méninges  et  du  cerveau;  de  la  suppu- 
ration et  des  abcès  intra-crâniens. 

Nous  comprenons  dans  la  même  description,  à 
l'exemple  de  Boyer,  l'inflammation  traimiatique 
du  cerveau  et  celle  de  ses  membranes,  parce  qu'il 
existe  dans  leurs  causes,  leurs  symptômes,  et  leur 
traitement ,  tant  de  rapports,  qu'il  nous  serait  im- 
possible de  les  étudier  à  part  sans  nous  exposer  à 
des  répétitions  et  sans  manquer  à  la  vérité  en 
présentant  comme  distinctes  deux  affections  pres- 
que toujours  confondues  ensemble. 

Étiologie.  —  Toute  blessure  du  crâne ,  quel 
que  soit  d'ailleurs  son  degré  d'importance  ou  de 
gravité,  peut  occasionner  l'inflammation  des  mé- 
ninges ou  du  cerveau;  mais  il  est  des  lésions  qui 
en  déterminent  plus  particulièrement  l'apparition  : 
tels  sont  les  contusions  du  cerveau  directes  ou 
par  contre-coup,  surtout  quand  les  fragments  dé- 
primés sont  irréguliers,  anguleux,  tranchants 
ou  pointus,  les  épancliements  de  sang,  les  frac- 
tures du  crâne  avec  enfoncement ,  les  plaies  du 
cerveau  simples  ou  compliquées  de  la  présence 
de  corps  étrangers.  L'inflammation  peut  aussi  sur- 
venir à  l'occasion  d'une  plaie  bornée  aux  tégu- 
ments du  crâne,  surtout  lorsque  cette  plaie  a 
suscité  autour  d'elle  un  érysipèle  ou  un  phlegmon 
diffus  du  cuir  chevelu.  Il  est  moins  ordinaire, 
quoique  non  sans  exemple,  que  la  méuingo-encé- 
phalite  se  développe  à  la  suite  d'une  commotion 
cérébrale,  soit  après  que  les  symptômes  de  la 
commotion  ont  disparu  ou  sensiblement  diminué , 
soit  lorsqu'ils  persistent  dans  toute  leur  intensité. 
L'inflammation  est  générale  ou  locale ,  et ,  si  la 
tête  a  été  frappée ,  c'est  ordinairement  au  niveau  du 
point  qui  a  reçu  le  choc  qu'éclate  la  phlegmasie. 

Symptômes ,  marche ,  terminaisons .  —  Le 
début  de  l'inflammation  varie ,  ainsi  qu'on  le  con- 
çoit facilement ,  suivant  les  circonstances  qui  lui 
ont  donné  naissance.  Nous  avons  déjà  décrit  pré- 
cédemment (p.  600  et  602)  l'inflammation  du 
cerveau  succédant  à  une  plaie  de  cet  organe,  et, 
si  nous  en  parlons  dans  la  suite  de  cet  article ,  ce 
ne  sera  que  par  incident.  Soit  qu'ils  succèdent 
aux  symptômes  de  la  commotion  ou  de  la  com- 
pression ,  soit  qu'ils  aient  été  précédés  des  phé- 
nomènes primitifs  de  la  contusion  cérébrale,. soit 
qu'ils  viennent  compliquer  une  blessure  dont  la 
marche  paraissait  tout  à  fait  simple ,  les  accidents 


inflammatoires  ne  commencent  en  général  à  se 
montrer  que  du  sixième  au  quinzième  jour.  Vers 
cette  époque  ,  quel  qu'ait  été  précédemment  l'élat 
du  blessé ,  sa  situation  s'aggrave  :  il  se  plaint  de 
douleurs  de  tête  sourdes,  pongitives,  profondes , 
avec  engourdissement  et  sensation  de  pesanteui' 
ou  de  pression,  presque  toujours  dans  l'endroit 
frappé,  quelquefois  dans  un  point  diainélialenient 
opposé ,  et  semblant  s'étendre  de  là  au  reste  du 
crâne;  il  est  plongé  dans  un  grand  abattement 
physique  et  moral;  son  sommeil  est  agité,  sa  peau 
chaude,  ses  yeux  animés;  il  éprouve  un  malaise 
général ,  parfois  accompagné  de  nausées ,  de  vo- 
missements, de  vertiges. 

Au  bout  de  quelque  temps ,  paraissent  les  sym- 
ptômes plus  franchement  accusés  de  l'encéphalite, 
de  la  méningite  ou  de  l'encéphalo-méningite.  L'in- 
flammation du  cerveau  s'annonce  par  des  phéno- 
mènes peu  différents  de  ceux  que  le  professeur 
Lallemand,  de  Montpellier,  a  assignés  au  ramol- 
lissement du  cerveau.  Céphalalgie  opiniâtre;  trou- 
ble des  sens  ;  altération  des  perceptions ,  de  la 
parole,  de  la  mémoire,  du  jugement;  lenteur  dans 
les  idées  ;  contractions  douloureuses  ;  mouvements 
convulsifs  bornés  à  quelques  muscles ,  ou  étendus 
à  un  membre,  à  une  moitié  du  corps ,  à  la  presque 
totalité  du  système  musculaire ,  accompagnés  de 
resserrement  de  la  pupille ,  et  alternant  en  quelque 
sorte  avec  la  paralysie,  qui  les  remplace  entière- 
ment plus  tard,  en  même  temps  que  surviennent 
alors  la  perte  du  sentiment  et  la  dilatation  des  pu- 
pilles ,  le  tout  sans  réaction  fébrile  bien  tranchée: 
tels  sont  les  symptômes  que  M.  Lallemand  attribue 
à  l'inflammation  isolée  de  la  substance  cérébrale , 
et  qui  appartiennent  aussi  à  la  contusion  du  cer- 
veau ,  laquelle  est  en  effet  presque  toujours  suivie 
du  ramollissement  inflammatoire  de  cet  organe. 
L'exaltation  de  la  sensibilité,  la  fièvre  ,  le  délire, 
entremêlé  de  plaintes  et  de  gémissements,  l'anxiété, 
l'agitation  extrême  avec  loquacité,  les  grincements 
de  dents ,  les  convulsions  fréquemment  répétées 
ou  presque  continuelles ,  la  roideur  tétanique  des 
membres ,  annoncent  le  développement  d'une  mé- 
ningite. Enfin,  dans  les  cas  où  l'inflammation 
occupe  à  la  fois  les  méninges  et  le  cerveau ,  et 
ce  sont  les  plus  fréquents ,  on  observe  un  mélan  ge 
de  tous  ces  phénomènes,  et,  suivant  que  c'est  la 
phlegmasie  de  l'un  des  organes  qui  prédomine, 
on  voit  aussi  se  prononcer  davantage  l'un  des  deux 
ordres  de  symptômes.  Qu'on  ajoute  à  cela  les  diffé- 
rences résultant  du  siège  précis  de  l'inflammation  , 
de  son  étendue,  de  sa  profondeur,  etc.,  et  l'on 
concevra  facilement  combien  de  variétés  une  sem- 
blable affection  doit  présenter  dans  sa  manifesta- 
tion symptomatique. 
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Il  est  possible  que  la  maladie  se  termine  par 
résolution,  mais  ce  n'est  pas  le  cas  le  plus  ordi- 
naire; presque  toujours  on  voit  succéder  à  la  pre- 
mière période ,  à  la  période  franchement  inflam- 
matoire, une  seconde  période,  qu'on  pourrait 
appeler  période  de  suppuration,  et  qui  est  carac- 
térisée par  la  formation  des  épanchements  puru- 
lents intra-cràniens.  L'inflammation  est  parvenue 
à  son  plus  haut  degré;  la  fièvre  est  ardente,  la 
soif  vive,  le  pouls  dur,  l'œil  hagard  et  fixe,  la 
langue  rude  et  sèche,  la  pupille  contractée;  le 
malade  ne  peut  supporter  la  moindre  impression, 
les  sons  frappent  péniblement  son  oreille  ,  la  lu- 
mière la  plus  faible  blesse  ses  yeux,  et  les  plus 
légères  secousses  lui  causent  des  soubresauts  dou- 
loureux, ou  bien,  accablé  de  douleurs,  il  semble 
étranger  à  toutes  les  sensations  extérieures  et  s'a- 
gite continuellement ,  en  portant  automatiquement 
ses  mains  vers  un  point  de  la  tête  toujours  le 
même.  C'est  alors  que  la  scène  change.  Agité  de 
frissons  irréguliers,  le  corps  passe  par  des  alter- 
natives de  chaleur  et  de  sueur,  la  suppuration  se 
fait  ;  puis ,  sitôt  que  le  pus  est  formé ,  apparaissent 
les  symptômes  de  la  compression  cérébrale,  qui  se 
mêlent  à  ceux  de  l'inflammation  et  les  dominent 
bientôt  :  l'agitaiion  se  calme,  le  délire  est  moins 
fort,  le  coma  plus  marqué,  le  pouls  devient  mou 
et  lent,  le  front  se  couvre  d'une  humeur  froide  et 
gluante,  la  pupille  est  large  et  immobile,  le  ma- 
lade s'abandonne  et  se  laisse  glisser  vers  le  pied 
de  son  lit.  Tandis  que  quelques  parties  du  corps 
sont  agitées  de  mouvements  convulsifs  ou  dans  un 
état  de  contraction  permanente,  il  en  est  d'autres 
qui  sont  complètement  paralysées  :  tantôt  c'est  un 
membre,  tantôt  un  côté  tout  entier  du  corps  qui 
est  frappé  ;  presque  toujours  la  rétention  ou  l'in- 
continence des  matières  fécales  ou  des  urines  an- 
nonce la  paralysie  des  sphincters  du  rectum  ou 
de  la  vessie.  La  respiration,  d'abord  bruyante  et 
pénible,  devient  entrecoupée,  stertoreuse ,  puis 
elle  n'a  lieu  qu'à  de  longs  intervalles  et  finit  par 
s'éteindre.  C'est  dans  cette  période  de  la  maladie 
que  les  blessés  exhalent  une  odeur  particulière , 
l'odeur  de  souris ,  qui  a  été  notée  par  M.  Lalle- 
mand,  et  qui  n'est  peut-être  que  l'odeur  des  uri- 
nes mal  retenues  et  sans  cesse  versées  dans  le  lit 
et  dans  les  linges  qui  entourent  le  blessé. 

Lorsque  c'est  une  collection  de  sang  qui  s'en- 
flamme et  se  transforme  en  abcès ,  on  voit  paraître 
tour  à  tour  les  signes  propres  aux  deux  affections', 
et  il  est  quelquefois  possible  de  suivre  les  progrès 
du  mal  à  travers  les  deux  phases  qu'il  parcourt 
successivement.  La  10«  observation  du  Traité  des 
plaies  de  tête  de  Pott  peut  être  considérée  comme 
un  type  de  cette  variété. 


De  même  que  les  épanchements  sanguins ,  les 
épanchements  purulents  présentent  des  différences 
dans  leur  siège,  leur  forme  et  leur  étendue.  Sui- 
vant qu'ils  résultent  de  la  fonte  purulente  d'une 
collection  sanguine,  du  ramollissement  inflamma- 
toire de  la  matière  nerveuse  à  la  suite  d'une  con- 
tusion cérébrale,  ou  d'une  simple  inflammation  des 
méninges,  ils  sont  diffus  ou  circonscrits,  étalés 
en  nappe  ou  réunis  en  collection,  placés  entre  les 
os  et  la  dure-mère,  dans  la  cavité  arachnoïdienne , 
à  la  surface  ou  dans  l'intérieur  même  du  cer- 
veau ,  soit  dans  le  point  correspondant  à  la  bles- 
sure, soit  dans  un  pointj  qui  en  est  plus  ou  moins 
éloigné.  Les  épanchements  extérieurs  àla  dure-mère 
ressemblent  ordinairement  à  de  petits  abcès ,  plus 
ou  moins  exactement  limités ,  formés  par  un  pus 
mal  lié ,  de  couleur  foncée ,  et  qui  baigne  la  sur- 
face interne  des  os  altérés  dans  leur  texture.  Dans 
la  cavité  arachnoïdienne,  la  matière  épanchée  ta- 
pisse les  surfaces  séreuses,  qui  paraissent  cou- 
vertes d'un  enduit  crémeux  et  demi-liquide ,  quel- 
quefois jaunâtre,  visqueux,  membraniforme ,  si 
adhérent  qu'il  est  difficile  de  le  détacher,  et  sou- 
vent étendu  au  loin  du  côté  de  la  base  du  crâne  et 
jusque  sur  l'origine  des  nerfs  :  il  est  rare  qu'il 
se  forme  dans  ce  lieu  une  véritable  collection  pu- 
rulente. Dans  le  cerveau,  ce  sont  des  foyers  cir- 
conscrits, plus  ou  moins  volumineux ,  et  remplis 
d'un  pus  bien  lié  et  assez  consistant.  On  trou\e 
aussi  du  pus  réuui  en  petite  collection  dans  la  pie- 
mère;  mais  souvent  il  y  est  étalé,  de  manière  à 
couvrir  d'une  couche  mince  une  partie  ou  la  to- 
talité d'un  hémisphère  cérébral  ou  même  le  cer- 
veau tout  entier.  Quelquefois  encore  ce  liquide  est 
rassemblé  dans  un  foyer  dont  le  cerveau  foi"me  le 
fond  et  qui  a  pour  limites  superficielles  la  dure- 
mère  et  les  os  du  crâne,  ou  bien  il  occupe  à  la 
fois  la  substance  nerveuse  et  les  ventricules  du 
cerveau.  Il  peut  se  faire  qu'il  existe  eu  mên:e 
temps  plusieurs  modes  de  collections  purulentes. 
Enfin  il  est  des  cas  oii  le  cerveau  et  ses  mem- 
branes présentent  quelques  points  gangreneux. 

Les  collections  purulentes  contenues  dans  la 
cavité  crânienne  s'y  comportent  comme  dans  les 
autres  régions  du  corps,  et  les  mêmes  règles  gé- 
rérales  leur  sont  applicables.  La  conformation  des 
parties  n'est  point  favorable  à  l'issue  spontanée  du 
pus,  et,  quoique  J.-L,  Petit  ait  vu  ce  liquide 
sortir  à  travers  les  intervalles  des  fragments  d'une 
fracture,  quoiqu'il  puisse  se  frayer  une  voie  au 
dehors  en  déterminant  la  carie  de  la  voûte  du 
crâne ,  quoique ,  dans  d'autres  cas ,  l'abcès  pa- 
raisse s'être  vidé  par  le  nez  ou  par  l'oreille ,  c'est 
évidemment  là  un  résultat  sur  lequel  on  ne  doit 
»  pas  beaucoup  compter.  Cet  écoulement  spontané 
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se  fait  d'ailleurs  attendre  longtemps  et  s'opère 
fort  lentement,  et,  pendant  ce  temps,  le  pus  peut 
exercer  une  fâcheuse  influence  sur  les  pariies 
voisines  :  une  inflammation  nouvelle  peut  s'em- 
parer des  parois  du  foyer  et  s'étendre  de  là  aux 
organes  encéphaliques  ;  le  pus  fuse  ainsi  quelquefois 
le  long  des  cloisons  fibreuses  fournies  par  la  dure- 
mère  ,  de  sorte  qu'un  abcès  d'abord  superficiel  se 
trouve  transformé ,  par  suite  de  celte  migration , 
eu  une  collection  étendue  et  surtout  profonde, 
ainsi  que  le  démontre  une  observation  fort  ins- 
tructive de  Soulier,  insérée  dans  les  Mémoires 
de  l'Académie  de  chirurgie  (édition  in-8°,  t.  i, 
p.  158).  Quand  le  pus  s'échappe  à  travers  les  os 
altérés ,  il  s'établit  des  fistules  intarissables ,  les 
accidents  de  compression  se  renouvellent  et  re- 
naissent à  chaque  instant,  pour  peu  que  l'écoule- 
ment du  pus  soit  gêné  et  que  celui-ci  se  trouve 
retenu ,  et  il  est  bien  rare  que  le  foyer  se  tarisse 
spontanément. 

En  même  temps  qu'elle  occasionne ,  ainsi  que 
nous  l'avons  fait  voir  tout  à  l'heure ,  des  troubles 
dans  les  grandes  fonctions ,  l'encéphab-méningite 
traumatique  s'accompagne  de  certains  symptômes 
locaux  qui  méritent  d'autant  plus  d'être  pris  en 
considération  qu'ils  peuvent  servir  non-seulement 
à  éclairer  le  diagnostic ,  mais  encore  à  fournir  des 
indications  thérapeutiques;  nous  voulons  parler 
des  changements  qui  surviennent ,  au  lieu  de  la 
blessure,  dans  l'état  des  parois  du  crâne.  S'il  y  a 
une  solution  de  continuité  aux  téguments,  on  la 
voit,  dès  le  début  des  accidents  généraux,  perdre 
l'aspect  des  plaies  simples  qu'elle  avait  conservé 
jusque  là,  devenir  pâle,  livide,  se  couvrir  de  gra- 
nulations mollasses,  et  laisser  écouler  une  matière 
sanieuse  et  ténue.  Autour  d'elle  et  jusqu'à  une 
certaine  distance  de  ses  bords,  le  péricràne  se 
détache  spontanément  de  l'os ,  qui  s'altère  à  me- 
sure que  la  maladie  fait  des  progrès,  et  dont  la 
surface  prend  par  degrés  une  couleur  pâle ,  puis 
jaunâtre ,  en  même  temps  qu'elle  devient  terne , 
sèche  et  dépolie.  S'il  y  a  seulement  une  contusion, 
les  parties  molles  se  tuméfient  légèrement ,  aussitôt 
que  paraissent  les  premiers  symptômes  d'inflam- 
mation ,  et  deviennent  sensibles  au  toucher  sans 
être  pourtant  douloureuses;  et,  si  l'on  divise  alors 
avec  un  bistouri  les  téguments  tuméfiés ,  on  trouve 
le  péricràne  d'une  couleur  noirâtre ,  prêt  à  se  sé- 
parer ou  déjà  entièrement  séparé  de  l'os,  et  entre 
eux  une  petite  quantité  de  matière  ichoreuse  et 
brune,  qui  laisse  voir  en  s'écbappant  celui-ci  altéré 
dans  sa.  couleur.  Plus  tard,  l'altération  devient 
encore  plus  prononcée ,  et  la  portion  dénudée  du 
crâne  prend  peu  à  peu  les  apparences  d'un  os 
frappé  de  mort. 


Quelques  auteurs,  dont  l'opinion  paraît  adoptée 
par  Boyer,  disent  avoir  observé ,  chez  les  jeunes 
sujets  et  dans  des  cas  où  la  plaie  était  voisine 
d'une  suture ,  l'écartement  des  os ,  entre  lesquels 
on  voyait  proéminer  une  masse  molle,  spon- 
gieuse ,  et  douloureuse  au  toucher  ;  phénomène 
singulier,  à  l'occasion  duquel  Polt  rappelle  cette 
proposition  aphoristique ,  empruntée  à  Archi- 
gène  :  «  Suturas  tempore  curationis  disjuugi  grave 
«est.»  Un  tel  écartement  nous  semblerait  fort 
extraordinaire  et  très  -  difficile  ,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  à  concevoir,  et  nous  pensons, 
d'après  quelques  observations  qui  nous  sont  pro- 
pres ,  qu'on  s'en  est  laissé  imposer  par  l'inflamma- 
tion suppuralive ,  qui  s'empare  en  effet  quelquefois 
des  sutures  ébranlées  au  voisinage  des  plaies  de 
tête  et  y  détermine  un  dépôt  de  matière  puru- 
lente de  forme  oblongue,  sorte  de  bourrelet  élas- 
tique qu'on  a  pu  prendre  pour  une  masse  fon- 
gueuse ou  pour  le  cerveau  interposé  aux  os  dis- 
joints. C'est  un  phénomène  comparable  à  ce  que 
P.  Pott  raconte  de  certaines  fêlures  du  crâne 
compliquées  de  plaie ,  sur  le  trajet  desquelles  se 
forme,  par  l'effet  du  décollement  et  du  soulève- 
ment du  périoste,  une  espèce  de  sinus,  plus  ou 
moins  étendu,  communiquant  avec  la  solution  de 
continuité,  et  dont  la  pression  fait  sortir  une  ma- 
tière ichoreuse  ou  purulente.  Enfin,  s'il  existe 
une  fracture  comrainutive  avec  plaie  des  téguments 
et  déchirure  des  membranes ,  la  substance  céré- 
brale boursouflée  par  l'inflammation  peut,  ainsi 
que  nous  l'avons  exposé  déjà  (p.  600  et  602), 
faire  saillie  à  l'extérieur,  et  paraître  entre  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  sous  la  forme 
d'un  champignon  mollasse ,  giisâtre  ou  brun ,  qui 
se  détache  et  tombe  par  fragments. 

Telle  est  l'inflammation  traumatique  du  cerveau 
et  des  méninges ,  quand  elle  parcourt  régulière- 
ment ses  périodes ,  et  c'est  ordinairement  dans 
l'espace  de  huit  à  quinze  jours  que  s'accomplissent 
les  phénomènes  qui  viennent  d'être  décrits  ;  mais 
la  maladie  peut  présenter  des  variétés  dans  sa 
marche,  sa  durée,  ses  accidents.  Il  arrive  quel- 
quefois que  la  phlegmasie ,  déclarée  presque  immé- 
diatement ou  quelques  heures  seulement  après  l'ac- 
cident, se  développe  avec  une  extrême  rapidité  et 
entraîne  promptement  les  plus  funestes  consé- 
quences ;  on  a  vu  la  mort  survenir  ainsi  en  vingt- 
quatre,  trente-six  ou  quarante-huit  heures.  D'au- 
tres fois,  au  contraire,  soit  que  les  premiers 
accidents  aient  été  graves  ou  légers,  le  blessé  se 
rétablit,  se  croit  guérit,  retourne  à  ses  occupa- 
tions, et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez 
long,  trois,  quatre,  cinq,  six  semaines,  deux 
mois  et  davantage,  que  paraisseut,  au  moment 
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où  l'on  s'y  attend  le  moins ,  les  symptômes  qui  in- 
diquent une  inflammalion  ou  une  suppuration  in- 
tra-crànienne.  Les  anciens  connaissaient  bien  ce 
fait.  Toutefois,  dit  A.  Paré,  «tu  noteras  que  les 
anciens  ont  écrit ,  ce  qu'on  voit  souvent  par  expé- 
rience, que  les  fractures  du  crâne  ne  sont  hors 
de  péril  jusques  à  cent  jours  après  la  blessure.  » 
La  marche  de  la  maladie  est  dans  certains  cas 
très -irrégulière,  et  les  accidents  se  ralentissent 
ou  restent  stationnaires  pendant  quelque  temps , 
pour  recommencer  ensuite  avec  plus  de  force,  ou 
bien  les  symptômes  ofiVeut  un  mélange  ou  des 
alternatives  d'excitation  et  d'abattement,  dus  sans 
doute  à  ce  que  l'inflammation  existe  en  même  temps 
à  diverses  périodes  dans  des  points  rapprochés  du 
cerveau.  L'érysipèle  ou  le  phlegmon  diffus  du  cuir 
chevelu  et  de  la  face  compliquent  souvent  la  mé- 
ningo-encéphalite,  et  celle-ci  n'est  souvent ,  à  son 
tour,  qu'une  complication  de  la  commotion  ,  de  la 
contusion  cérébrale,  d'un  corps  étranger  ou  d'un 
épanchement  de  sang  dans  le  crâne,  de  telle  sorte 
qu'une  confusion  inévitable  lésulte  du  mélange  des 
phénomènes  de  ces  diverses  lésions. 

Diagnostic.  —  L'encéphalo-méningite  trau- 
matique  se  distingue  assez  facilement  soit  de  la 
commotion  cérébrale  ,  suit  de  l'épanchement  de 
sang.  Les  symptômes  de  l'inflammation  diffèrent 
eu  effet  de  ceux  qui  appai  tiennent  à  ces  deux 
affections  à  la  fois  par  leur  nature  et  par  l'époque 
tardive  de  leur  développement.  Lorsqu'ils  com- 
mencent à  se  montrer,  les  troubles  qui  sont  les 
conséquences  immédiates  de  la  blessure  ont  déjà 
disparu ,  et  alors  il  n'y  a  pas  de  doute  possible, 
ou  les  effets  de  la  commotion  ou  de  l'épanchement, 
et  quelquefois  des  deux,  persistent  encore,  et 
alors  le  surcroit  des  accidents ,  et  surtout  l'appa- 
rition de  la  fièvre  et  des  frissons ,  la  rougeur  et 
l'animation  du  visage,  la  vivacité  et  la  force  des 
battements  artériels,  annoncent  l'invasion  d'une 
affection  nouvelle  de  nature  inflammatoire. 

On  pourrait  plus  facilement  confondre  avec  les 
symptômes  fébriles  occasionnés  par  la  phlegmasie 
intra-crànienne  ceux  de  l'inflammation  extérieure 
qui  complique  quelquefois  la  blessure,  car  la  lé- 
sion la  plus  superficielle  du  crâne  peut ,  aussi  bien 
qu'une  altération  profonde  du  cerveau  ou  des  mé- 
ninges ,  provoquer  le  développement  d'un  érysi- 
pèle  ou  d'un  phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu, 
qui,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  s'accom- 
pagne de  réaction  fébrile ,  d'accidents  cérébraux , 
et  du  mauvais  état  de  la  plaie.  Avec  de  l'attention 
pourtant,  on  arrive  à  démêler  la  vérité;  dans  le 
cas  d'encéphalo-méningite,  la  fièvre  et  les  trou- 
bles l'oucliouuels  précèdent  en  général  l'érysipèle. 


au  lieu  de  le  suivre;  la  réaction  est  plus  vive,  la 
céphalalgie  plus  intense ,  le  délire  plus  marqué  et 
plus  continu;  l'abattement  et  l'anxiété  sout  plus 
prononcés;  les  convulsions  et  la  paralysie  achèvent 
d'éclairer  le  diagnostic. 

Les  changements  qui  surviennent  dans  l'aspect 
et  la  marche  de  la  blessure ,  ainsi  que  le  décolle- 
ment consécutif  et  spontané  du  péricrâne,  sont 
considérés  par  P.  Pott  et  par  Boyer  comme  des  si- 
gnes excellents ,  propres  à  indiquer  avec  certitude 
non-seulement  l'existence  de  l'inflammation  intra- 
crânienne,  mais  encore,  dans  une  période  avancée 
de  la  maladie,  le  lieu  oii  réside  la  cause  des  sym- 
ptômes de  la  compression  cérébrale.  L'inflamma- 
tion des  membranes  du  cerveau  et  la  suppuration 
à  la  suite  de  contusion,  dit  le  premier  de  ces  au- 
teurs ,  sont  ordinairement  annoncées  et  précédées 
par  deux  symptômes  que  je  crois  à  peine  avoir 
vu  manquer  une  fois  ;  je  veux  dire  l'enflure  cir- 
conscrite des  téguments  et  la  séparation  spontanée 
du  péricrâne  (  OEuvres  chirurg.,  t.  i,  p.  37; 
Paris,  1777).  L'état  de  cette  membrane,  ajoute- 
t-il ,  déterminé  par  l'altération  des  méninges  à 
cause  des  connexions  vasculaires  intimes  de  toutes 
ces  parties ,  traduit  exactement  à  l'extérieur  l'état 
même  de  la  portion  de  la  dure-mère  qu'elle  re- 
couvre, et  celle-ci  se  trouve  au-dessous  décollée 
pareillement  et  dans  une  égale  étendue  par  de  la 
sanie  ichoreuse  d'abord  et  plus  tard  par  du  pus. 
Bien  plus,  s'il  existe  plusieurs  plaies,  on  les  voit 
toutes  guérir,  à  l'exception  d'une  seule ,  et  c'est 
précisément  cette  blessure  de  mauvaise  apparence 
qui  correspond  à  la  portion  malade  des  membranes 
du  cerveau.  Il  y  a  peut-être  bien  un  peu  d'exagé- 
ration dans  ces  assertions.  D'un  autre  côté,  l'ob- 
servation prouve  que  les  signes  indiqués  peuvent 
manquer,  quand,  par  exemple,  les  accidents  tien- 
nent à  un  abcès  formé  dans  l'intérieur  même  du 
cerveau,  ou  qu'ils  peuvent  dépendre  soit  d'une 
fracture,  soit  d'une  contusion  des  os  du  crâne, 
ainsi  que  l'a  établi  Fabrice  d'Aquapendente  et  que 
nous  l'avons  nous- même  exposé  précédemment 
(p.  572  et  586)  ;  toutefois  il  faut  convenir  que 
les  faits  exceptionnels  sout  rares.  A  quelque  cause 
d'ailleurs  cju'on  doive  rapporter  le  décollement  du 
péricrâne ,  du  moment  qu'il  s'opère  avec  les  ca- 
ractères que  nous  avons  fait  connaître ,  c'est  tou- 
jours un  phénomène  qui  doit  exciter  au  plus  haut 
degré  l'attention  du  chirurgien,  car  il  indique  pour 
le  moins  une  affection  plus  ou  moins  profonde  de 
l'os,  et,  s'il  coïncide  avec  les  autres  symptômes 
assignés  à  la  phlegmasie  intra-crànienne,  il  ac- 
quiert la  plus  grande  valeur. 

Toutes  les  fois  donc  que  l'on  verra ,  quelques 
jours  après  un  coup  considérable  à  la  tète,  pa- 
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raître  de  la  céphalalgie ,  de  ragitation ,  de  la  fiè- 
vre, de  l'anxiété,  des  vertiges,  de  l'insomnie,  de 
l'inappétence ,  dussent  même  ces  symptômes  appar- 
tenir à  toute  autre  cause  que  l'inflammation  céré- 
brale ,  il  sera  néanmoins  prudent  de  soupçonner 
celle-ci,  et  d'agir  comme  si  elle  était  imminente; 
mais  on  aura  bien  plus  de  raison  d'y  croire ,  si 
aucune  faute  dans  le  régime  ou  le  traitement  n'a 
provoqué  cet  état,  et  si  des  signes  plus  positifs, 
tels  que  le  délire,  les  convulsions,  la  paralysie, 
sont  venus  se  joindre  aux  précédents.  Si  en- 
fin l'aspect  de  la  plaie  a  changé ,  si  les  bords 
se  sont  décollés ,  ou  si  les  parties  contuses  se  sont 
tuméfiées,  ont  présenté  une  flucluation  obscure, 
et  si,  après  les  avoir  incisées,  on  les  a  trouvées 
séparées  de  l'os ,  et  au-dessous  d'elles ,  ce  der- 
nier altéré  dans  sa  couleur  et  sa  texture ,  si  en 
même  temps  sont  survenus  de  petits  frissons  irré- 
guliers ,  non-seulement  il  ne  reste  plus  de  doute 
sur  l'existence  d'une  phlegmasie  encéphalique, 
mais  encore  il  est  certain  qu'il  se  forme  du  pus 
aux  environs  et  très- probablement  au-dessous  de 
la  portion  osseuse  altérée. 

Dans  les  cas  oii  l'inflammation  ne  se  développe , 
par  exception ,  qu'au  bout  d'un  temps  fort  long, 
oîi  il  s'est  écoulé  entre  l'accident  et  l'apparition 
des  premiers  symptômes  un  intervalle  de  plusieurs 
semaines,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  diffi- 
cile, et  il  peut  arriver  que  les  désordres  qui  sur- 
viennent alors  soient  attribués  à  quelque  autre 
maladie  tout  à  fait  étrangère  à  la  blessure  du 
crâne.  Une  telle  méprise  est  bien  moins  fréquente 
chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  parce  que 
les  personnes  qui  prennent  soin  de  ces  derniers 
cachent  les  chutes  qu'ils  ont  faites  ou  les  coups  à 
la  tête  qu'ils  ont  pu  recevoir,  et  que  les  petits 
blessés  eux-mêmes  n'osent  en  parler,  dans  la  crainte 
d'être  grondés  ou  battus.  Qu'arrive-t-il  cepen- 
dant? C'est  que,  quelque  temps  après,  l'enfant 
tombe  dans  l'assoupissement,  perd  l'appétit,  est  pris 
de  fièvre  ou  de  délire,  etc.;  on  accuse  les  dents, 
on  soupçonne  quelque  fièvre  érupiive ,  on  s'en  prend 
à  l'affection  vermineuse ,  on  traite  l'enfant  en  con- 
séquence ,  il  meurt ,  et  c'est  seulement  à  l'ouver- 
ture du  corps  qu'une  inflammation  du  cerveau  ou 
des  méninges,  une  suppuration  ou  un  abcès  dans 
le  crâne,  se  découvrent ,  et  font  voir  enfin  au  mé- 
decin la  véritable  cause  des  accidents.  C'est  ainsi, 
dit  J.-L.  Petit,  que  meurent  beaucoup  d'enfants 
de  tout  âge  et  de  toute  condition.  Par  opposition , 
il  raconte  que  deux  fois  il  arrêla  le  chirurgien 
prêt  à  trépaner  dans  un  cas  de  variole  et  pour 
des  accidents  de  dentition  difficile.  On  ne  saurait 
donc  apporter  trop  de  soins  et  d'attention  dans 
l'examen  de  toutes  les  circonstances  qui  peuvent 


jeter  quelque  jour  sur  l'origine  et  la  nature  des 
phénomènes  observés.  Il  faut  avant  tout  s'in- 
former exactement  de  ce  qui  s'est  pas.sé  dans  les 
jours  qui  ont  précédé  l'indisposition  actuelle,  et 
ne  pas  craindre  de  remonter  trop  loin  :  rien  de 
plus  sage  que  les  conseils  donnés  à  cet  égard  par 
J.-L.  Pelit  et  par  Boyer,  et  nous  ne  pouvons  que 
transcrire  ici  les  paroles  de  l'illustre  professeur  de 
la  Faculté  de  Paris. 

Si  l'on  apprend,  dit- il,  qu'un  enfant  a  fait 
une  chute ,  on  cherchera  à  en  connaître  toutes  les 
particularités ,  afin  de  n'attribuer  à  la  percussion 
les  symptômes  de  la  maladie  actuelle  qu'autant 
qu'ils  ont  avec  elle  un  rapport  immédiat;  car  la 
chute  pourrait  avoir  été  assez  légère  pour  ne  pro- 
duire aucun  accident  fâcheux  et  n'entrer  pour 
rien  par  conséquent  dans  la  maladie  présente. 
Il  est  donc  extrêmement  important  de  s'assurer  si 
la  chute  a  été  suivie  immédiatement  d'un  désordre 
quelconque,  à  quelle  époque  précise  a  paru  la 
fièvre  ,  si  elle  a  commencé  par  des  frissons,  si  elle 
a  eu  des  intervalles,  et,  dans  le  cas  où  le  malade 
serait  assoupi,  il  faudrait  savoir  si  l'assoupisse- 
ment a  précédé  la  fièvre  ou  s'il  est  venu  après. 
On  ne  sera  pas  exposé  à  prendre,  comme  cola 
a  été  fait,  les  symptômes  qui  dépendent  d'un  coup 
à  la  tête  pour  ceux  qui  accompagnent  quelquefois 
la  sortie  des  dents,  si  l'on  fait  attention  que, 
dans  ce  dernier  cas,  les  gencives  sont  gonflées 
et  douloureuses ,  que  l'enfant  porte  la  main  ou 
le  hochet  à  la  bouche  et  non  au  crâne,  c|u'il 
salive  beaucoup,  qu'il  remue  les  mâchoires  comme 
pour  manger,  qu'il  reste  longtemps  au  sein ,  même 
sans  téter,  qu'il  a  le  ventre  très-libre,  qu'en- 
fin l'assoupissement ,  s'il  y  en  a ,  n'est  ni  profond 
ni  durable.  Les  symptômes  produits  par  les  vers 
n'en  imposeront  pas  non  plus  ;  car,  dans  les  affec- 
tions vermineuses,  les  convulsions,  s'il  y  en  a, 
sont  légères  et  bornées  à  la  face  ;  l'enfant  a  les 
pupilles  très-dilatées ,  se  frotte  le  nez,  se  plaint 
de  coliques,  de  tranchées,  d'envies  continuelles  de 
vomir;  l'haleine  est  aigre ,  et  souvent  le  petit  ma- 
lade a  rendu  des  vers.  Peut-être  n'est-il  pas  aussi 
facile  de  distinguer  une  petite  vérole  commen- 
çante :  les  premiers  signes  de  cette  maladie  étant 
ordinairement  la  fièvre,  la  céphalalgie,  le  vomis- 
sement, l'assoupissement,  les  mouvements  convul- 
sifs,  etc.,  ces  symptômes  peuvent  très-bien ,  quand 
ils  viennent  à  se  montrer  à  la  suite  d'une  chute 
ou  d'un  coup  violent  à  la  tête,  faire  soupçonner 
une  affection  traumatique  du  cerveau  ou  des  mé- 
ninges ,  surtout  si  rassoupissement  persiste  malgré 
les  saignées,  les  bains,  les  évacuants.  Dans  le 
petit  nombre  de  cas  de  ce  genre  où  l'on  a  cru  devoir 
inciser  les  parties  molles  ou  même  appliquer  le 
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trépan ,  parce  qu'on  avait  trouvé  avec  les  sym- 
ptômes généraux  quelque  signe  d'affection  locale, 
on  a  vu  l'éruption  de  la  petite  vérole  commencer,  et 
les  accidents  qui  avaient  été  pris  pour  ceux  de 
l'affection  encéphalique  se  dissiper. 

Nous  avons  montré  plus  haut  à  quels  signes  on 
reconnaît  que  la  suppuration  se  fait  ;  mais  il  est 
bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible ,  de  re- 
connaître si  le  pus  se  rassemble  en  collection  ou 
s'il  s'étale  en  nappe  à  la  surface  des  membranes, 
de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  un  abcès  ou  à  un  épan- 
chement  diffus,  et  de  déterminer  exactement  le 
lieu  qu'occupe  le  liquide.  Lorsque  les  phénomènes 
de  contracture,  de  paralysie  ou  de  convulsions, 
sont  bien  prononcés  et  bornés  à  un  seul  côté  ou  à 
un  seul  membre ,  il  y  a  quelque  probabilité  que  la 
collection  purulente  est  circonscrite;  celte  pro- 
babilité s'accroît  beaucoup  s'il  existe  au  crâne  des 
désordres ,  comme  fractures,  plaies  ou  contusions, 
indiquant  que  la  blessure  a  été  le  résultat  d'une 
violence  locale  considérable;  elle  se  change  pres- 
qu'en  certitude,  si  du  pus  s'échappe  manifeste- 
ment à  travers  une  solution  de  continuité  des  os. 
On  doit  craindre  au  contraire  que  l'épanchement 
ne  soit  diffus  si  les  symptômes  de  la  méningite  pré- 
dominent, s'il  y  a  une  fièvre  violente,  de  l'agita- 
tion, du  délire,  des  grincements  de  dents  et  des 
convulsions  générales,  surtout  si  ces  accidents  sont 
survenus  à  la  suite  d'une  forte  commotion  céré- 
brale ,  le  crâne  ne  portant  que  de  faibles  traces 
de  violences.  Dans  le  premier  cas,  le  siège  du  mal 
est  indiqué  par  les  lésions  locales  extérieures; 
dans  le  second,  il  reste  incertain.  Combien  il  est 
rare  malheureusement  que  les  choses  se  dessi- 
nent d'une  manière  aussi  nette  ;  telle  est  le  plus 
souvent  la  complication  des  symptômes  de  l'encé- 
phalite et  de  la  méningite ,  des  troubles  généraux 
et  des  lésions  locales ,  que  la  plupart  des  chirur- 
giens paraissent  avoir  renoncé  à  la  solution  de 
ces  difficultés  et  que,  pour  eux,  la  question  de 
pratique  se  borne  à  reconnaître ,  autant  que  cela 
est  possible ,  la  formation  du  pus  et  l'existence  des 
signes  locaux,  généralement  regardés  comme  les 
indices  les  moins  infidèles  du  lieu  où  siège  le  fort 
du  mal  et  où  par  conséquent  il  convient  le 
mieux  d'appliquer  les  remèdes. 

Pronostic.  —  L'inflammation  traumatique  du 
cerveau  et  des  méninges  est  la  plus  grave  parmi 
les  complications  des  blessures  du  crâne,  et  la 
mort  en  est  souvent  la  conséquence.  Le  pronostic 
varie  au  reste  en  raison  de  la  cause  de  la  maladie , 
de  la  période  à  laquelle  elle  est  parvenue ,  et  de 
son  intensité.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  les 
suites  sont  plus  redoutables  lorsque  l'inflammation 


succède  à  une  commotion ,  à  une  chute  faite  d'un 
lieu  élevé,  par  exemple,  que  quand  elle  a  été 
occasionnée  par  une  violence  qui  a  agi  sur  le 
crâne,  même  avec  force ,  mais  dans  un  point  cir- 
conscrit ,  de  manière  à  produire  une  contusion  ou 
une  plaie  des  parois  du  crâne;  sans  doute  parce 
que,  dans  le  dernier  cas,  l'affection  se  localise 
plus  facilement  et  plus  souvent,  tandis  que,  dans 
le  premier,  elle  a  plutôt  de  la  tendance  à  s'étendre 
et  à  envahir  à  la  fois  les  méninges  et  le  cerveau.. 
Dans  les  cas  de  plaie  directe  de  l'encéphale,  la 
phlegmasie,  sans  cesser  d'être  grave,  offre  cepen- 
dant, comme  on  l'a  vu,  moins  de  dangers.  Au  dé- 
but, quelle  que  soit  l'intensité  des  symptômes,  on 
peut  encore  espérer  de  les  combattre  avec  avan- 
tage, au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas; 
mais  cet  espoir  diminue  à  mesure  que  la  maladie 
fait  des  progrès,  et  il  devient  très-faible  lorsque 
l'inflammation  est  parvenue  à  son  plus  haut  degré 
d'intensité.  Il  en  est  de  même  quand  les  accidents 
marchent  avec  une  rapidité  insolite.  La  suppura- 
tion formée ,  c'est  à  peine  s'il  reste  quelque  chance 
de  sauver  le  blessé ,  et  il  ne  peut  l'être  qu'au  prix 
d'une  opération  hasardeuse. 

Tous  ceux  qui  ont  observé  beaucoup  de  blessures 
du  crâne  ont  été  frappés  des  vicissitudes  aux- 
quelles sont  exposées  ces  sortes  de  lésions  ;  l'acci- 
dent qui  nous  occupe  en  ce  moment  n'échappe  pas 
plus  que  les  autres  à  cette  condition.  Les  sym- 
ptômes de  l'inflammation  la  plus  vive  peuvent  s'a- 
doucir et  tomber  tout  à  coup ,  et ,  par  compensa- 
tion, la  phlegmasie,  qui  paraissait  d'abord  assez 
légère  et  dont  les  symptômes  s'étaient  amendés 
de  manière  à  faire  rentrer  l'espérance  dans  les 
esprits ,  peut  d'un  instant  à  l'autre  prendre  une 
gravité  extrême  et  même  se  terminer  subitement 
par  la  mort.  Il  ne  faut  pas  que  le  chirurgien  s'y 
trompe  :  le  calme  et  la  bénignité  apparente  des 
symptômes  ne  doivent  pas  rassurer  complètement 
sur  les  suites  de  la  maladie ,  surtout  lorsque  l'a- 
mélioration est  survenue  brusquement,  spontané- 
ment, et  sans  aucun  phénomène  critique  de  na- 
ture à  rendre  raison  d'un  changement  si  inattendu  ; 
pour  que  de  pareilles  modifications  inspirent  con- 
fiance, il  est  nécessaire  qu'elles  se  soient  opérées 
progressivement ,  qu'elles  aient  été  accompagnées 
d'évacuations  abondantes ,  on  provoquées  par  l'em- 
ploi bien  dirigé  des  moyens  thérapeutiques. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'encéphalo- 
méningite  traumatique  doit  être  conduit  avec  beau- 
coup de  promptitude  et  de  vigueur,  et  peut  se 
formuler  en  deux  indications  fondamentales  :  com- 
battre Tinflammalion ,  dans  la  première  période  de 
la  maladie;  évacuer  le  pus,  dans  la  seconde. 
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Aussitôt  que  se  montrent  les  symptômes  qui 
peuvent  faire  présager  l'inflammation  ou  qui  en 
annoncent  la  première  apparition ,  tels  que  cépha- 
lalgie, fièvre,  dureté  du  pouls,  insomnie,  malaise 
général ,  il  faut  avoir  recours  à  des  saignées  du  bras 
ou  du  pied  abondantes  et  répétées;  à  plus  forte  raison 
faut-il  le  faire  quand  Tinflammatiou  est  tout  à  fait 
déclarée.  Pour  être  efficace,  ce  moyen  doit  être, 
ici  plus  peut-être  que  dans  toute  antre  occasion, 
employé  avec  hardiesse  ;  il  est  bon  de  frapper  de 
suite  un  grand  coup  et  de  faire ,  dès  la  première 
journée ,  deux  ou  trois  saignées  copieuses  ;  à 
moins  qu'il  n'en  résulte  une  amélioration  tout  à 
fait  notable ,  les  émissions  sanguines  seront  renou- 
velées les  jours  suivants  et  continuées  tant  que  le 
pouls  conservera  de  la  fréquence  et  de  la  dureté  ; 
l'on  ne  craindra  ni  d'en  faire  deux  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  si  cela  paraît  nécessaire,  ni  de  les 
faire  abondantes,  car  l'expérience  a  appris  que 
les  larges  saignées  arrêtent  plus  sûrement  les 
progrès  de  la  phlegmasie.  Telle  était  la  pratique 
d'A.  Paré,  de  J.-L.  Petit,  de  P.  Pott,  de  Boyer, 
qui  lui  ont  du  quelques  beaux  succès.  Qu'on  ne 
s'exagère  pas  cependant  la  puissance  des  émissions 
sanguines;  elles  ne  sont  point  infaillibles,  et  peut- 
être,  de  l'aveu  même  de  Pott,  le  nombre  des  cas 
où  elles  ont  échoué  surpasse-t-il  celui  des  cas  où 
elles  ont  réussi  :  ce  que  nous  voulons  dire  seule- 
ment, c'est  que,  de  tous  les  moyens  employés  pour 
arrêter  le  mal  dès  son  début  ,■  celui-là  pai-aît  cer- 
tainement le  meilleur  et  doit  être  préféré.  Aux 
saignées  générales ,  on  peut  faire  succéder  les  sang- 
sues appliquées  autour  de  la  plaie,  aux  tempes, 
aux  apophyses  masto'ides ,  suivant  la  méthode  de 
Sanson  et  de  Gama,  de  manière  à  obtenir  un  écou- 
lement permanent.  Les  laxatifs,  tels  que  l'eau  de 
Sedlitz,  la  tisane  de  tamarin,  l'émétique  en  la- 
vage, seront  administrés  en  même  temps,  afin 
d'exercer  une  dérivation  sur  le  canal  intestinal  ; 
et  une  puissante  révulsion  sera  excitée  au  moyen 
de  sinapismes  promenés  sur  les  membres  infé- 
rieurs, et  surtout  de  larges  vésicatoires  volants, 
qu'on  entretient  quelque  temps  en  suppuration  ou 
qu'on  renouvelle  sans  les  sécher  entièrement ,  et 
qu'on  place  dans  les  mêmes  points,  à  la  nuque ,  ou 
sur  le  cuir  chevelu  préalablement  rasé.  Ce  dernier 
mode  d'application  est  excellent,  suivant  Boyer, 
pourvu  qu'on  y  ait  recours  ,de  bonne  heure  et 
avant  que  l'inflammation  ait  fait  de  grands  progrès  ; 
il  l'a  bien  souvent  employé  de  cette  façon  ,  et  est 
quelquefois  parvenu  à  faire  disparaître  en  quel- 
ques heures  tous  les  accidents. 

Dans  la  seconde  période ,  lorsqu'ont  paru,  les 
signes  indiquant  que  la  suppuration  est  formée,  la 
mort  est  imminente ,  et  presque  tous  les  praticiens 
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s'accordent  à  convenir  qu'il  n'y  a  de  chances  de 
salut  que  dans  l'opération  du  trépan  pratiquée 
sans  délai ,  afin  de  donner  issue  à  la  matière  puru- 
lente qui  exerce  sur  l'encéphale  une  action  désas- 
treuse. Quelques  chirurgiens  objectent  cependant 
que  ,^  dans  beaucoup  de  cas ,  il  reste  des  doutes 
sur  l'existence  même  de  la  suppuration  ;  qu'il  y  en 
a  toujours  touchant  la  place  précise  qu'occupe  le 
pus,  la  profondeur  à  laquelle  on  devra  pénétrer 
puui-  le  rencontrer,  le  nombre,  l'étendue  et  la  dis- 
position des  épanchements  ;  qu'on  ne  sait  si  la 
diffusion  du  pus  ou  sa  viscosité  n'apporteront  pas 
des  obstacles  invincibles  à  sa  sortie  ou  à  son  ex- 
traction; qu'il  n'est  pas  prouvé  d'ailleurs  que  les 
accidents  dépendent  de  la  présence  du  pus  plutôt 
que  du  ramollissement  cérébral  ou  de  la  méningite, 
qui  ne  subsisteront  pas  moins  après  que  le  pus 
aura  été  évacué,  en  admettant  qu'on  y  parvienne; 
qu'au  milieu  de  telles  incertitudes  il  n'est  pas  pru- 
dent d'agir,  et  que  l'on  risque  ainsi  de  compro- 
mettre l'art  chirurgical.  L'inflammation,  ajoutent- 
ils,  étant  au  contraire  un  fait  constant,  dont  la 
gravité  n'est  que  trop  prouvée ,  ce  qu'il  y  a  de 
plus  rationnel  à  faire ,  c'est  d'attaquer  vigoureuse- 
ment ce  principe  par  les  saignées  générales  et  lo- 
cales d'abord ,  puis  par  les  laxatifs  et  les  révul- 
sifs, enfin  par  le  tartre  stibié  à  haute  dose. 

On  retrouve  ici  dans  la  bouche  des  adversaires 
du  trépan  les  mêmes  objections  à  peu  près  que 
nous  avons  eu  à  discuter  déjà  à  propos  des  épan- 
chements sanguins.  Quelques-uns  de  ces  argu- 
ments ont,  il  faut  en  convenir,  une  certaine  valeur. 
Il  est  incontestable  qu'il  y  a  des  collections  puru- 
lentes que  l'on  ne  saurait  évacuer  par  l'opération 
du  trépan  :  tels  sont  les  infiltrations  de  pus  dans 
la  pie-mère ,  les  épanchements  qui  ont  leur  siège 
dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  et  sont  produits  par 
l'inflammation  de  cette  membrane.  Le  pus  étant 
épais,  adhérent,  et  répandu  sur  de  grandes  sur- 
faces, il  est  facile  de  comprendre  qu'il  ne  puisse 
être  retiré  par  une  ou  même  par  plusieurs  ouver- 
tures ,  dont  le  diamètre  n'est  pas  très-considérable. 
Lu  grand  nombre  d'observations ,  et  notamment 
celles  de  Dease  [Observ.  on  wounds  of  the 
head,  etc.;  Loudon,  1776),  viennent  à  l'appui 
de  cette  proposition.  Nous  avons  eu  entre  les  mains 
un  mémoire  inédit  sur  l'arachnitis  traumatique , 
dont  les  faits  sont  empruntés  à  la  clinique  de  Du- 
puytren,  et  qui  nous  avait  été  communiqué  par 
l'auteur,  M.  Dumont.  Neuf  observations  forment  la 
base  de  ce  travail  ;  chez  tous  les  malades  le  trépati 
a  été  appliqué,  et  tous  ont  succombé  sans  qu'on 
ait  pu  parvenir,  si  ce  n'est  une  fois,  à  faire  sortir 
la  matière  épanchée.  Vainement  employa-t-ou  di- 
vers procédés  pour  en  déterminer  l'expulsion,  sa 
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viscosité  la  maintenait  toujours  attachée  aux  parois 
séreuses.  Une  fois  seulement ,  Dupuytreo,  ayant 
introduit  un  stylet  dans  la  cavité  arachnoïdienne 
pendant  que  l'on  refoulait  le  cerveau  avec  une 
spatule,  obtint  une  cuillerée  de  matière  séro-pu- 
rulente:  il  passa  alors  un  petit  séton  entre  les 
deux  ouvertures  qui  avaient  été  pratiquées  à  l'aide 
du  trépan,  pour  entretenir  l'écoulement  du  pus , 
mais  le  malade  tira  peu  de  profit  de  celte  opéra- 
tion, car  il  succomba  quelques  heures  après.  On 
ne  peut  donc  compter  sur  le  trépan  pour  vider  ces 
sortes  d'épanchements.  Il  est  également  sans  pou- 
voir contre  ceux  qui  occupent  les  ventricules  ou 
la  partie  profonde  des  hémisphères  cérébraux ,  et 
ne  convient  guère  que  dans  les  cas  oi^i  il  existe  un 
abcès,  c'est-à-dire  un  dépôt  circonscrit,  placé 
au-dessous  des  os  ou  de  la  dure-mère ,  ou  à  la 
superficie  du  cerveau  ;  or,  ces  cas  ne  sont  pas  les 
plus  ordinaires ,  et  nous  avons  vu  plus  haut ,  à 
l'occasion  du  diagnostic,  combien  il  est  difficile  de 
les  reconnaître. 

Si,  d'une  part,  les  signes  sont  trop  incertains 
pour  qu'on  puisse  dire  avec  assurance  si_  l'épan- 
chement  du  pus  est  circonscrit  ou  diffus  ;  si ,  d'une 
antre  part ,  les  épanchements  diffus  sont  beaucoup 
plus  fréquents  que  les  antres ,  la  conclusion  né- 
cessaire n'est-elle  pas  qu'appliquée  aux  épanche- 
ments purulents  l'opération  présente  rarement  des 
chances  de  succès?  Oui,  sans  doute,  et  le  fait  est 
reconnu  de  tous.  S'ensuit-il  rigoureusement  qu'on 
doive,  comme  le  veulent  quelques  chirurgiens, 
renoncer  à  l'opération  du  trépan?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas,  et  voici  sur  cjuelles  raisons  nous  appuyons 
notre  jugement.  On  ne  peut  nier  qu'un  épanche- 
ment  diffus  ne  soit  une  affection  presque  infailli- 
blement mortelle;  si  donc  on  se  décide  à  trépaner, 
on  pourra  faire  une  opération  inutile,  à  la  vérité, 
mais  qu'on  ne  saurait  appeler  funeste,  car  elle 
n'aura  pas  une  influence  sensible  sur  le  résultat 
définitif.  D'un  autre  côté,  comme  on  ne  peut  se 
refuser  à  admettre  l'existence  d'épanchements  pu- 
rulents circonscrits ,  et  comme  l'efficacité  du  trépan 
dans  cette  circonstance  a  été   plus  d'une  fois 
éprouvée ,  il  nous  paraît  démontré  que  l'emploi 
de  ce  moyen  n'est  nullement  irrationnel  dans  le 
cas  qui  nous  occupe.  Que  les  indications  de  l'o- 
pération ne  puissent  pas  toujours  être  établies 
avec  une  grande  précision,  personne  n'en  doute. 
Qu'elle  manque  parfois  son  but  et  qu'elle  échoue 
souvent,  tout  le  monde  le  sait,  les  partisans  du 
trépan  comme  les  autres  :  ils  savent  que  le  trépan 
n'éteint  pas  l'inflammation ,  et  que  celle-ci  peut 
subsister  encore  et  causer  de  grands  dommages 
après  même  que  l'abcès  a  été  découvert  et  heureu- 
sement évacué,  ils  le  savent  si  bien  qu'ils  em- 


ploient concurremment  avec  l'opération  la  méthode 
des  saignées  abondantes  et  répétées  ;  mais  là  n'est 
pas  précisément  la  question.  Il  ne  s'agit  pas  tant 
de  rechercher  si  l'opération  est  ou  n'est  pas  grave 
et  hasardeuse  que  de  déterminer  s'il  y  a  d'autres 
moyens  plus  efficaces  et  plus  sûrs  à  employer 
contre  une  collection  purulente  intra-crânienne. 
S'il  n'y  en  a  pas ,  et  c'est  notre  conviction ,  il  faut 
subir  la  nécessité ,  quelque  dure  qu'elle  soit ,  et 
recourir  au  seul  moyen  qui  offre  des  chances  de 
succès,  quelqu'incertaines  que  paraissent  celles- 
ci.  «Nihil  interest  praesidium  an  satis  tutum  sit 
«quod  unicum  est.»  Le  danger  d'ailleurs  venant 
beaucoup  plus  de  la  maladie  même  que  de  l'o- 
pération, la  considération  des  suites  ne  saurait 
arrêter  le  chirurgien.  L'indication  est  ici  plus  for- 
melle que  dans  les  cas  d'épanchements  sanguins , 
parce  qu'abandonnés  auxforces  naturelles  de  l'orga- 
nisme ,  ces  derniers  ont  du  moins  quelques  chances 
d'être  résorbés ,  tandis  que  ceux  qui  nous  occu- 
pent en  ce  moment  ne  laissent  pour  ainsi  dire 
aucun  espoir.  Telle  est  donc  là  position  du  blessé 
que ,  s'il  lui  reste  peu  à  attendre  en  subissant  l'o- 
pération ,  il  a  d'un  autre  côté  tout  à  craindre  en 
ne  la  subissant  pas. 

Après  avoir  établi  d'une  manière  générale  la 
nécessité  du  trépan ,  il  nous  reste  à  déterminer  les 
circonstances  qui  réclament  et  celles  qui  contre- 
indiquent  l'opération:  pour  cela,  nous  passerons 
en  revue  les  cas  particuliers ,  comme  nous  l'avons 
fait  pour  les  épanchements  sanguins. 

1°  Les  symptômes  généraux  attribués  aux  col- 
lections purulentes  existent ,  et  de  plus  il  y  a  quel- 
que plaie  ou  quelque  contusion  dans  laquelle  sont 
survenus  les  changements  signalés  plus  haut  :  on 
appliquera  le  trépan  dans  le  lieu  qu'occupe  la 
plaie  ou  la  contusion.  On  opérera  avec  un  peu 
plus  de  confiance  si  les  symptômes  se  rapprochent 
de  ceux  qui  indiquent  l'encéphalite.  Si  les  signes 
se  rapportaient  plutôt  à  la  méningite ,  le  pronostic 
serait  extrêmement  grave,  et  c'est  dans  les  cas  de 
ce  genre  que  nous  comprenons  l'hésitation  :  toute- 
fois les  considérations  que  nous  avons  fait  valoir 
précédemment  nous  paraissent  de  nature  à  déter- 
miner le  choix  du  chirurgien  et  à  le  faire  incliner 
vers  l'opération. 

2*^  Les  symptômes  généraux  existent ,  mais  sans 
plaie.  On  recherchera  s'il  n'y  a  pas  sur  la  tête  un 
point  empâté,  œdém.ateux,  ou  un  peu  tuméfié  et 
sensible;  l'incision  de  cette  partie  des  téguments 
sera  faite ,  et  montrera  quelquefois  le  péricrâne 
noirâtre ,  comme  marbré ,  peu  adhérent  à  l'os  ou 
déjà  détaché  de  l'os ,  plus  ou  moins  altéré  lui- 
même  dans  sa  couleur  et  sa  texture  :  c'en  est  assez, 
suivant  l'ott,  pour  justifier  l'opération,  et  il  in- 
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(!lr|iîc  lies  observaiions  favorables  à  cette  manière 
de  voir. 

3*^  N"exibte-t-il  ni  plaie,  ni  contusion,  ni  point 
douloureux  ou  infiltré  ,  en  un  mot  aucune  de  ces 
circonstances  considérées  comme  des  signes  locaux 
de  l'épanchemeut  ?  Si  on  a  la  connaissance  cer- 
taine du  point  du  crâne  qui  a  été  frappé,  et  si  les 
contractures  ou  la  paralysie  sont  plus  prononcées 
ou  exclusivement  fixées  dans  la  moitié  du  corps 
opposée  à  ce  point ,  il  est  encore  permis  d'opérer  : 
ou  voit  en  effet  dans  la  lettre  de  Morgagni  sur 
les  plaies  de  tète,  l'un  des  recueils  les  plus  riches 
en  ce  genre  de  lésions ,  que  le  plus  grand  nombre 
des  épanchements  existaient  au  niveau  du  point 
percuté,  et  il  est  probable  que  le  trépan  eût  sauvé 
quelques-uns  de  ces  blessés  qui ,  traités  par  les 
moyens  ordinaires ,  ont  tous  succombé.  Si  au  con- 
traire le^  deux  côtés  du  corps  sont  ensemble  ou 
successivement  affectés  de  paralysie  ou  de  convul- 
sions ,  ou  si  l'on  ignore  la  partie  du  crâne  qui  a 
reçu  le  choc ,  les  doutes  sur  le  siège  de  l'épanche- 
ment  augmentent  à  tel  point  qu'on  ne  sait  vrai- 
ment plus  à  quoi  se  résoudre  ;  c'est  là  uu  de  ces 
cas  douteux  où  nous  répéterions  volontiers ,  après 
Boyer  et  M.  Nélaton,  que  nous  ne  saurions  taxer 
de  timidité  le  chirurgien  qui  hésiterait  à  appliquer 
une  couronne  de  trépan,  mais  que  nous  ne  blâme- 
rions pas  non  plus  la  hardiesse  de  celui  qui  aurait 
percé  le  crâne,  fùt-il  même  tombé  sur  un  point 
différent  de  celui  oi^i  s'est  rassemblée  la  matière 
purulente. 

4"  Il  n'existe  ni  hémiplégie  ni  signe  local.  Ce 
cas  ne  présente  aucune  difficulté,  et  il  est  évident 
qu'on  doit  s'abstenir  de  l'opération. 

Lorsque  le  trépan  a  mis  à  découvert  un  foyer 
de  suppuration  bien  circonscrit  placé  sur  la  dure- 
mère,  l'ouverture  faite  aux  os  du  crâne  suffira 
ordinairement  à  l'écoulement  du  pus  épanché  et  de 
eekii  qui  se  formera  plus  tard;  mais  si,  malgré 
l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  matière, 
les  symptômes  persistaient,  et  qu'on  s'apcrçi^it  que 
l'abcès  ne  se  vide  pas  entièrement ,  il  faudrait  eu 
faciliter  l'évacuation  soit  au  moyen  d'injections 
poussées  avec  ménagement,  soit  à  l'aide  d'instru- 
ments convenables,  soit  en  appliquant  une  ou 
plusieurs  nouvelles  couronnes  de  trépan.  La  même 
chose  devrait  être  faite  dans  le  cas  oii  l'épanche- 
ment  serait  diffus .  et  la  dure-mêre  affectée  dans 
une  certaine  étendue. 

Si,  après  la  térébratiou  des  os,  ou  ne  trouvait 
pas  de  pus,  on  ne  devrait  pas  hésister  à  ouvrir  la 
dure-mère,  surtout  si  on  la  trouvait  altérée,  jau- 
nâtre ,  distendue  et  rénitente. 

Enfin,  lorsqu'après  avoir  divisé  cette  mem- 
brane ,  on  n'a  point  rencontré  l'abcès ,  faut-il  al- 
11, 


1er  au  delà  et  inciser  le  cerveau  lui-même?  Vaut-il 
mieux  attendre,  à  l'exemple  de  J.-L.  Petit  [Mal. 
chir.,  t.  I,  p.  91),  dans  l'espérance  que  la  ma- 
tière purulente  sera  poussée  vers  la  partie  la 
moins  résistante  de  la  boîte  crânienne,  c'est-à-dire 
vers  la  brèche  ouverte  par  le  trépan?  C'est  ici  un 
cas  fort  délicat.  Pénétrer  dans  la  substance  céré- 
brale est  sans  doute  chose  grave  et  devant  la- 
quelle on  peut  reculer  sans  être  accusé  de  pusilla- 
nimité; d'un  autre  côté,  l'observation  des  plaies 
pénétrantes  démontre ,  ainsi  que  nous  l'avons  vu 
précédemment ,  que  les  blessures  de  l'encéphale , 
même  étendues  et  profondes ,  sont  susceptibles  de 
guérison ,  et  les  exemples  ne  manquent  pas  d'abcès 
du  cerveau  plus  ou  moins  volumineux  et  super- 
ficiels ,  soupçonnés  pendant  la  vie ,  trouvés  après 
la  mort  dans  le  point  correspondant  à  l'ouver- 
ture ,  et  laissant  au  chirurgien  l'éternel  regret  de 
n'avoir  pas  donné ,  au  travers  cVune  mince  cloisoa 
organique ,  de  quelques  millimètres  seulement  d'é- 
paisseur, le  coup  de  bistouri  qui  aurait  pu  sauver 
la  vie  du  blessé.  Déjà  cette  pensée  était  venue  à 
La  Peyronie,  qui,  dans  une  consultation  faite 
pour  un  enfant  sur  lequel  il  avait  appliqué  le 
trépan  et  incisé  la  dure-mère  sans  rencontrer  le 
pus  et  sans  arrêter  les  accidents ,  proposa ,  dans  le 
péril  imminent  oii  se  trouvait  le  blessé ,  d'ouvrir 
le  cerveau  même:  l'entreprise  parut  trop  auda- 
cieuse, on  s'y  opposa,  et  on  priva  peut-être  ainsi 
l'habile  praticien  d'un  beau  et  glorieux  succès  ; 
car  l'autopsie  montra,  vis-à-vis  l'ouverture  du  tré- 
pan ,  un  abcès  qui  n'était  qu'à  3  ou  4  lignes  de 
profondeur.  Quesnay  s'élève,  à  celte  occasion,  con- 
tre les  chirurgiens  de  son  temps,  qui,  dans  la 
crainte  d'exposer  leur  réputation,  aimaient  mieux 
laisser  périr  le  malade  que  de  tenter  en  sa  faveur 
une  opération  hasardeuse,  et  il  prévoit  l'époque 
où  les  praticiens  seront  surpris  d'une  telle  timi- 
dité ;  il  termine  enfin  en  conseillant,  si  on  ne  dé- 
couvre rien  sous  les  os  ni  sous  les  membranes ,  de 
hasarder  quelques  petites  incisions  dans  le  cerveau, 
pour  s'assurer  s'il  n'y  a  point  dans  la  substance 
corticale  ou  même  au  delà  cjuelque  abcès  qui  soit 
la  cause  des  accidents  {Mém.  de  l'Acad.  de 
chir.,  édiî.  in-8°,  t.  i,  p.  238  et  suiv.)._  Dans  ces 
conjonctures  difficiles,  on  prendra  conseil  des  cii- 
constances ,  et  pour  peu  que  le  toucher  ait  fait 
reconnaître  qu'une  collection  liquide  existe  dans 
le  voisinage ,  on  ne  craindra  pas  de  faire  avec  uu 
instrument  acéré  et  étroit  une  ponction  dirigée 
vers  le  siège  présumé  du  dépôt.  Dupuytren  osa 
plonger  ainsi  à  une  certaine  profondeur  le  bistouri 
jusque  dans  la  substance  du  cerveau ,  et  cette 
tentative  hardie ,  dont  on  lira  le  récit  plus  loin 
(p.  647),  fut  couronnée  du  plus  heureux  succès. 
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L'opération  destinée  à  donner  issue  à  un  épan- 
chement  purulent  intra-crânien  n'est  pas  contre- 
indiquee  par  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  la 
blessure,  et  les  auteurs  citent  un  assez  grand 
nombre  d'exemples  d'applications  de  trépan  faites 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l'accident. 
Ainsi  Lamswerde  a  opéré  au  bout  de  six  semaines, 
Pott  le  soixantième  jour.  J.  Dubourg  a  communi- 
qué à  Fabrice  de  Hilden  l'observation  d'un  jeune 
garçon  qui  fut  aussi  trépané  à  la  fin  du  second 
mois;  et,  dans  la  réponse  qu'il  adressa  à  ce  mé- 
decin, Fabrice  de  Hilden  rappelle  un  cas  indiqué 
par  Paul  d'Egine,  cas  dans  lequel  la  térébration 
du  crâne  ne  fut  pratiquée  qu'au  bout  d'un  an 
{Collection  de  Bonet,  t.  in,  p.  374).  Mar- 
chettis  a  trépané  avec  succès  à  la  fin  du  troisième 
mois  {Collection  de  Bonet,  t.  ii,  2®  partie, 
p.  215),  et  Scultet,  aussi  avec  succès,  après  la 
vingt -huitième  semaine  [Àrcenal  de  chirurgie , 
obs.  13;  1712).  On  voit,  par  l'analyse  des  obser- 
vations, que:  tantôt  la  plaie  était  cicatrisée,  mais 
il  y  avait  des  douleurs  continuelles  et  locales,  de 
rhémiplégie,  ou  des  accès  épileptiformes ,  tantôt 
il  restait  une  plaie  fistuleuse  avec  altération  des 
os  et  accidents  de  paralysie  ou  de  convulsions 
qui  paraissaient  et  disparaissaient  alternativement 
suivant  que  le  pus  était  retenu  ou  s'écoulait  libre- 
ment. Le  diagnostic  est  plus  facile  dans  ce  dernier 
cas,  et  l'opération  moins  hardie,  mais  aussi  plus 
sûre  et  mieux  indiquée.  Nous  ne  pourrions  citer 
en  ce  genre  un  plus  bel  exemple  que  l'observa- 
tion suivante,  due  à  M.  le  professeur  Roux,  ob- 
servation où  l'on  voit  le  trépan  appliqué  quatre 
années  seulement  après  l'accident  et  dans  la  lec- 
ture de  laquelle  on  peut  puiser  plusieurs  sortes 
d'enseignement. 

Le  sujet  de  l'observation  était  un  jeune  homme , 
âgé  de  dix-neuf  ans,  qui  avait  reçu,  à  l'âge  de 
quatorze  ans,  c'est-à-dire  environ  quatre  ans  au- 
paravant ,  un  coup  de  bâton  entre  le  sinciput  et 
la  bosse  pariétale  droite.  On  ne  put  obtenir  que 
des  renseignements  fort  vagues  sur  les  accidents 
primitifs  et  consécutifs  qui  suivirent  cette  blessure; 
il  parait  cependant  que,  quelques  mois  après  que 
le  petit  malade  l'eut  reçue,  des  accidents  cérébraux 
s'étaient  manifestés.  L'opération  du  trépan  n'ayant 
pas  été  pratiquée  alors ,  la  nature  se  suffit  à  elle- 
même  pour  frayer  au  pus  une  voie  à  l'extérieur 
du  crâne  :  uu  abcès ,  s'étant  formé  sous  les  tégu- 
ments, fut  ouvert,  et  l'ouverture  demeura  fistuleuse. 
Nombre  de  fois  il  arriva  que  l'écoulement  du  pus 
devint  moins  considérable:  l'enfant  se  plaignait 
alors  de  pesanteur  à  la  tête  et  d'une  grande  pro- 
pension au  sommeil.  Le  pus  coulait -il  au  con- 
traire librement  au  dehors,  ces  accidents  ces- 
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saient.  L'enfant  ne  jouissait  pas  cependant  d'une 
bonne  santé  et  dépérissait  de  jour  en  jour.  C'est 
alors  que  ses  parents  consultèrent  M.  Roux.  En 
portant  un  stylet  par  l'ouverture  fistuleuse  dans 
l'intérieur  du  crâne ,  cet  habile  chirurgien  acquit 
la  certitude  qu'il  existait  sous  les  os ,  à  un  peu 
plus  de  1  pouce  (3  centimètres)  de  profondeur, 
un  foyer  rempli  de  pus,  qui  se  vidait  par  l'ouver- 
ture ou  les  ouvertures  dont  étaient  percés  les  os 
du  crâne,  altérés  par  la  carie. 

Le  7  septembre  1820 ,  M.  Roux  mit  les  os  à 
découvert.  Le  lendemain,  une  couronne  de  tré- 
pan, appliquée  un  peu  au-dessus  de  l'ouverture 
fistuleuse  dans  le  point  où  le  foyer  semblait  se 
prolonger,  donna  issue  à  3  onces  (100  grammes) 
de  pus  louable.  Le  foyer  ne  se  trouva  pas  immé- 
diatement sous  les  os,  comme  il  était  naturel  de  s'y 
attendre.  La  dure-mère  et  la  portion  pariétale  de 
l'arachnoïde  présentaient  une  ouverture  assez 
grande  pour  admettre  l'extrémité  de  l'index,  à 
travers  laquelle  on  voyait  une  surface  rouge ,  dé- 
primée,  offrant  quelques  traces,  à  peine  distinctes, 
des  circonvolutions  cérébrales  :  c'était  donc  ici  un 
foyer  dans  la  cavité  même  de  l'arachnoïde,  où  il 
était  circonscrit  par  des  adhérences.  Le  foyei-, 
largement  ouvert,  se  détergea  désormais  avec  fa- 
cilité et  se  cicatrisa  du  fond  vers  la  surface.  Ja- 
mais ,  ajoute  l'auteur ,  pour  quelque  cas  et  dans 
quelque  circonstance  qu'ait  été  faite  l'application 
du  trépan  au  crâne,  les  suites  de  cette  opération 
n'ont  été  plus  simples  ;  la  guérison  était  parfaite 
au  bout  de  deux  mois. 

Suffit-il  toujours  d'avoir  ouvert  une  issue  aux 
fluides  épanchés?  Ne  peut-il  pas  arriver,  au  crâne 
comme  dans  les  autres  régions  du  corps ,  que  le 
pus  stagne  dans  les  parties  déclives?  Et  a)ors 
n'est-il  pas  indiqué  de  lui  ouvrir  une  voie  d'écou- 
lement au  moyen  du  trépan?  Il  est  étonnant,  ainsi 
que  le  remarque  Quesnay,  qu'une  époque  où  l'on 
pratiquait  avec  tant  de  facilité  l'opération  du  tré- 
pan ait  fourni  si  peu  d'exemples  de  contre-ouver- 
tures faites  sur  le  crâne,  et  que  les  praticiens  n'en 
aient  pas  toujours  apprécié  l'utilité  quand  l'occa- 
sion de  les  employer  s'est  pH'ésentée  à  eux.  Sa- 
viard  (Obs.  chinirg.,  [).  118;  1784)  fut  sur 
le  point  de  voir  périr  une  femme  qu'il  avait  opérée 
à  i'hôtel-Dieu  de  Paris,  et  qui  ne  dut  son  salut 
qu'à  la  transsudation  du  pus  à  tiavers  la  fracture 
prolongée  jusqu'au  niveau  du  clapier.  Avant  d'a- 
voir recours  à  ce  moyen,  ou  pourrait  cependant 
essayer  d'entraîner  les  matières  à  l'aide  d'injec- 
tions :  au  temps  d'A.  Paré,  comme  on  n'osait  pas 
trépaner  dans  la  région  temporale  ,  ce  grand  maî- 
tre eut  recours  avec  succès  à  des  injections 
poussées  par  l'ouverture  du  trépan ,  pour  enlever 
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les  liquides  qui  tendaient  à  se  précipiter  vers  la 
base  du  crâne;  La  Peyrouie  employa  également  ce 
moyen  [Mém.  de  l'Jcad.  dechir. ,  in-8°,  t.  i, 
p.  224)  dans  un  cas  où  les  matières  purulentes 
demeuraient  arrêtées  du  côté  de  la  partie  anté- 
rieure du  front.  Mais  il  se  rencontre  des  circon- 
stances où  le  pus  est  à  une  trop  grande  distance  de 
l'ouverture  du  trépan  pour  qu'il  soit  possible  de  l'y 
ramener,  quelque  artifice  qu'on  emploie  pour  en 
faciliter  l'écoulement;  l'observation  de  Chauvin, 
citée  par  Quesnay  {Mém.  de  VÂcad.  de  chir. , 
in-8'',  t.  I,  p.  196),  en  est  un  remarquable  exem- 
ple. Le  trépan  avait  été  appliqué  à  la  partie  su- 
périeure de  l'occipital;  on  s'aperçut  que  le  liquide 
ne  sortait  qu'au  moment  du  pansement,  quand  on 
repoussait  la  dure-mère,  et  que  son  séjour  causait 
une  paralysie  de  la  paupière  qui  se  dissipait  au 
moment  de  l'évacuation  pour  reparaître  ensuite  ; 
la  source  du  liquide  paraissait  être  sous  le  milieu 
du  temporal.  On  essaya,  d'après  le  conseil  de  J.-L. 
Petit ,  et  comme  Marcheltis  l'avait  fait  autrefois 
avec  succès  (obs.  Il),  de  lui  frayer  une  voie 
au  moyen  d'une  gouttière  de  plomb;  mais,  la  si- 
tuation trop  basse  du  fond  du  sinus  ayant  empê- 
ché le  succès  de  cet  artifice,  Chauvin  proposa 
et  pratiqua  l'application  d'une  couronne  de  tré- 
pan. Cette  contre-ouverture,  aidée  de  la  gouttière 
qui  fut  continuée  pendant  plusieurs  jours,  eut 
un  résultat  favorable.  Nous  pensons  qu'en  pareille 
circonstance  cette  conduite  devrait  être  imitée. 

Après  l'opération,  le  pansement  ne  présente 
rien  de  particulier.  L'état  inflammatoire  doit  être 
combattu  avec  énergie  par  les  moyens  indiqués 
plus  haut,  et  il  faut  avoir  soiu  de  surveiller  le 
malade  avec  soiu,  même  après  la  disparition  des 
symptômes  céiébraux  et  jusqu'à  l'entière  guéri- 
sou  ,  afin  d'être  prêt  à  parer  aux  accidents  qui 
peuvent  à  chaque  instant  survenir  dans  le  cours 
d  une  affection  remarquable  surtout  par  sa  marche 
insidieuse. 


Art.  V.  — -  Des  corps 


étrangers. 


Les  corps  étrangers  qui  compliquent  de  leur 
présence  les  plaies  du  crâne  sont  ou  des  tiges 
métalliques  plus  ou  moins  aiguës,  telles  que  cou- 
teaux, poignards,  lames  de  fleuret  et  d'épée,  ou 
des  corps  lancés  par  l'explosion  de  la  poudre  à 
canon,  comme  des  grains  de  plomb,  des  chevro- 
tines, des  balles,  des  éclats  de  mitraille,  des  ba- 
guettes de  fusil,  etc.  On  pourrait  ajouter  à  cette 
énuméralion  les  portions  de  vêtements  que  les 
balles  poussent  au-devant  d'elles  ou  les  esquilles 
qu'elles  détachent  sur  leur  passage.  M.  Velpeau 
a  eu  occasion  d'observer  un  fait  fort  extraordi- 


naire que  nous  devons  rapporter  ici;  il  s'agit 
d'une  mèche  de  cheveux  qui  s'était  engagée  entre 
les  bords  d'une  fracture ,  et  qui  était  retenue  et 
comme  étranglée,  de  sorte  qu'il  fut  impossible  de 
la  dégager. 

Tantôt  ces  corps  étrangers  ne  dépassent  pas 
l'épaisseur  de  l'os,  tantôt  ils  font  saillie  dans  la 
cavité  crânienne,  tantôt  ils  la  traversent  de  part 
en  part ,  quelquefois  ils  glissent  entre  la  dure- 
mère  et  l'os,  ou  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  même 
de  la  substance  cérébrale.  Soit  qu'ils  aient  pé- 
nétré dans  la  cavité  du  crâne,  soit  qu'ils  demeu- 
rent fixés  dans  ses  parois,  ils  causent  par  leur 
présence  une  irritation  plus  ou  moins  vive ,  et  ten- 
dent à  se  dégager  en  provoquant  autour  d'eux  une 
inflammation  qui  a  pour  conséquences  la  carie,  la 
nécrose,  l'encéphalite  ou  la  méningite,  des  sup- 
purations profondes,  des  abcès  internes,  en  un 
mot  des  altérations  pathologiques  graves  et  de  na- 
ture à  mettre  en  danger  l'existence  du  blessé. 
Us  peuvent  en  outre ,  par  la  pression  qu'ils  exer- 
cent sur  la  substance  cérébrale  dans  certaines 
conditions  que  l'on  conçoit  sans  qu'il  soit  néces- 
saire d'y  insister,  déterminer  des  phénomènes  de 
paralysie.  Telle  est  la  manière  dont  se  comportent 
habituellement  les  corps  étrangers. 

Il  paraît  donc  rationnel,  d'après  cet  exposé 
sommaire,  de  chercher  à  opérer  le  plus  tôt  possible 
leur  extraction ,  et  même  d'appliquer  pour  cela  le 
trépan ,  si  l'on  ne  peut  parvenir  autrement  à  les 
enlever.  Cette  pratique  semble  d'autant  mieux  in- 
diquée que,  les  corps  étrangers  coïncidant  souvent 
eux-mêmes  avec  l'enfoncement,  la  contusion  des 
os,  ou  l'épanchement  du  sang  dans  le  crâne,  le 
trépan  remédie  à  la  fois  à  plusieurs  accidents  : 
aussi  la  plupart  des  chirurgiens  militaires  n'hé- 
sitent poiut  à  pratiquer  l'opération  immédiatemeut 
après  la  blessure. 

Cependant,  si  on  consulte  les  auteurs  et  les  re- 
cueils d'observations,  on  est  étonné  d'y  rencontrer 
en  assez  grand  nombre  des  histoires  curieuses  de 
corps  étrangers  ayant  séjourné  dans  l'épaisseur 
des  os  du  crâne,  dans  la  cavité  crânienne ,  ou  dans 
le  cerveau,  sans  empêcher  les  blessés  de  survivre 
pendant  des  mois  et  même  des  années.  M.  le  pro- 
fesseur Velpeau  a  rassemblé  dans  sa  thèse  sur 
l'application  du  trépan  plusieurs  exemples  de  ce 
genre.  Percy  en  a  également  rapporté  quelques- 
uns  dans  sou  Manuel  du  chirurgien  d'armée. 
On  en  trouve  aussi  plusieurs,  empruntés  tant  aux 
anciens  qu'aux  modernes,  dans  une  note  de  Ques- 
nay sur  les  plaies  du  cerveau  [Mémoires  de 
l'Jcad.  de  chirur.,  édition  in-8*^,  t.  i,  p.  235). 
Parmi  les  plus  remarquables  de  ceux  qui  sont 
venus  à  notre  connaissance,  nous  citerons  deux 
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blessés  qui  portèrent  pendant  cinq  années,  au  rap- 
port de  Rhûdius  et  de  Vesling,  un  bout  de  stylet 
perdu  dans  le  cerveau  (Collection  de  Bonet,  t.  i, 
p.  49);  un  prince  allemand  qui  garda  pendant 
seize  ans  une  balle  logée  dans  une  des  fosses  cé- 
rébrales antérieures  (Haller,  Disputationes  chi- 
riirgicœ)  ;  un  soldat  dont  Horstius  nous  a  con- 
servé l'histoire  [Obs.  méd.,  obs.  19),  et  dans 
l'os  sphénoïde  duquel  une  longue  tige  de' fer  resta 
engagée  ;  un  blessé  vu  par  Ànel  et  chez  qui  une 
balle,  qu'il  portait  depuis  plusieurs  années  dans 
la  tête,  se  trouva  sur  la  glande  pinéale  avec  du 
sang  uouvellement  extravasé  qui  avait  causé  sa 
mort;  une  fille  disséquée  par  Zacutus  Lusitanus 
et  qui  avait  conservé  pendant  huit  ans  une  lame 
de  couteau  entre  le  crâne  et  les  méninges;  un 
homme  dont  nous  empruntons  Fhistoire  à  Majault, 
le  fils,  chirurgien-major  de  l'hôpital  de  Douai,  et 
qui  garda  pendant  onze  ans  le  dard  d'une  flèche  en- 
foncé dans  la  partie  écailleuse  du  temporal  [Jour- 
nal de  Fandertnonde,  t.  XLi,  p.  82);  enfîu  un 
blessé  dont  parle  Th.  Bartholin,  qui  survécut  pen- 
dant quatorze  ans  à  un  coup  d'épée  à  la  suite 
duquel  la  pointe  de  l'instrument ,  de  plusieurs 
pouces  de  longueur,  s'était  perdue  dans  le  cer- 
veau. 

Doit -on  s'autoriser  de  faits  semblables  pour 
négliger  la  recherche  et  l'extraction  des  corps 
étrangers  introduits  dans  le  crâne  ?  Nous  sommes 
loin  de  le  penser,  car  le  nombre  de  ces  faits  en 
quelque  sorte  exceptionnels  est  bien  petit  si  on  le 
compare  à  l'immense  quantité  des  cas  dans  lesquels 
les  blessés  ont  été  guéris  par  l'opération  et  de 
ceux  surtout  où  la  temporisation  a  été  funeste. 
Ce  serait  d'ailleurs  une  grande  erreur  que  de  re- 
garder comme  exemple  de  dangers  ou  d'inconvé- 
nients la  présence  continuelle  d'un  corps  étranger 
dans  le  crâne.  En  analysant  les  observations  qui 
ont  rapport  à  ce  sujet ,  on  voit  que ,  si  parmi  les 
blessés  quelques-uns  ont  survécu  sans  accidents 
et  ont  poussé  leur  carrière  assez  loin,  d'autre,;, 
en  beaucoup  plus  grand  nombre,  sont  demeurés 
sujets  à  diverses  incommodités,  telles  que  fistules, 
suppurations  intarissables,  douleurs  de  tête  vio- 
lentes, continues  ou  intermittentes,  convulsions 
ou  accès  épileptiformes.  Le  blessé  eîit-il  même  re- 
couvré   une   santé  parfaite,  qui  ne   sait  quels 
risques  lui  fait  sans  cesse  courir  le  séjour  d'un 
corps  étranger  dans  une  semblable  place?  La  gué- 
rison  peut-elle  jamais  être  considérée  comme  so- 
lide ,  tant  que  le  blessé  conserve  et  porte  en  lui- 
même  une  cause  sans  cesse  menaçante  d'accidents 
et  même  de  mort?  Nous  avons  en  ce  moment 
sous  les  yeux  plusieurs  observations  d'individus 
qui  ont  succombé  tout  à  coup  dans  de  violents 
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accès  de  convulsion  et  chez  qui  l'on  a  trouve  le 
cerveau  réduit  en  suppuration  autour  de  balles 
abandonnées  dans  la  cavité  crânienne,  depuis  deux 
ans  pour  l'un,  depuis  dix-huit  mois  et  quaire 
mois  et  demi  pour  les  autres  (thèse  de  Garland 
sur  les  morts  subites). 

On  le  voit  donc ,  l'extraction  des  corps  étran- 
gers est  seule  capable  de  produire  une  cure  prompte 
et  radicale;  mais  on  peut  être  appelé  à  donner  des 
soins  au  blessé,  soit  au  moment  même  de  l'acci- 
dent, soit  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

Examinons  les  cas  du  premier  ordre. 

Lorsque  c'est  un  instrument  pointu  qui  s'est 
fixé  dans  les  parois  osseuses,  deux  circonstances 
peuvent  se  présenter  :  ou  il  déborde  assez  en 
dehors  la  surface  du  crâne  pour  pouvoir  être  saisi 
avec  des  pinces  ou  avec  des  tenailles  et  tiré  ainsi 
au  dehors,  et  c'est  ce  qu'on  doit  faire  ;  ou  il  s'est 
bi'isé  si  près  de  i'os  qu'il  ne  peut  être  saisi,  et  c'est 
alors  au  trépan  qu'il  faut  avoir  recours.  L'opéra- 
tion doit  être  exécutée  de  manière  à  enlever  à  la 
fois  le  corps  étranger  et  la  portion  d'os  dans 
laquelle  il  est  implanté  et  à  ne  pas  le  repousser 
dans  la  cavité  du  crâne,  ce  qu'on  ferait  certaine- 
ment si  on  prenait  sur  lui  un  point  d'appui  pour 
fixer  le  trépan.  Il  faut  donc  cerner  lecoi-ps  étran- 
ger par  une  couronne ,  que  l'on  ne  guide  pas 
com.nie  à  l'ordinaire  au  moyen  d'une  pyramide  cen- 
trale, mais  que  l'on  maintient  à  l'aide  d'un  mor- 
ceau de  carton  épais  et  fort,  percé  dans  son  centre 
d'un  trou  assez  grand  pour  permettre  au  trépan 
de  tourner  sans  se  déplacer.  Ce  fut  ainsi  qu'en 
1723,  Beausoleil,  chirurgien  de  l'hôpital  d'An- 
goulême ,  enleva  du  pariétal  droit  d'un  garçon 
tailleur  un  morceau  de  bois  pointu  qui  pénétrait 
jusqu'au  cerveau  (Desport,  obs.  25,  p  374).  Ce 
fut  de  la  même  façon  qu'à  l'aide  d'une  large  cou- 
ronne de  trépan  qu'il  avait  fait  construire  exprès, 
Percy,  le  père,  parvint  à  exiraire  la  lame  d'un 
gros  couteau  dont  un  soldat  ivre  avait  frappé  au 
fiont  une  servante  d'auberge  (Percy,  Chirurgien 
d'armée,  p.  101). 

Il  arrive  quelquefois  qu'une  tige  métallique, 
telle  qu'une  épée,  un  poignard,  une  bagueltc  de 
fusil,  pénètre  dans  le  crâne  et  s'y  enfonce  à  la 
profondeur  de  plusieurs  ceulimètrcs.  Il  semblerait 
que  la  masse  cérébrale,  qui  remplit  si  exactement 
la  cavité  crânienne,  dût  toujours  être  blessée  :  il 
n'en  est  rien  cependant,  car  Larrey  a  rapporté 
des  cas  dans  lesquels  un  instrument  piquant  ou 
tranchant  a  pénétré  dans  le  crâne  et  s'est  insinué 
entre  les  deux  hémisphères  en  suivant  le  trajet  de 
la  faux  du  cerveau,.  D'autres  fois  cet  organe  est 
traversé  soit  de  haut  en  bas,  soit  d'avant  en  ar- 
rière, soit  d'un  côté  à  l'autre,  et  le  corps  étranger 
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perce  !es  parois  du  crâne  dans  deux  points  opposés. 
Enfiii  toiiie  la  base  du  crâne  ou  une  grande  partie 
de  celte  base  peut  être  traversée,  ainsi  qu'on  le 
voit  sur  la  tête  d'un  soldat  donnée  à  la  Faculté 
de  Jîiédecine  de  Paris  par  Larrey  et  inscrite  au 
musée  Dupuytren  sous  le  n°  43. 

L'extraction  de  celte  espèce  de  corps  étranger 
est  quelquefois  très-difficile  et  exige  beaucoup  de 
force,  tant  parce  que  la  lame  mélallique  est  serrée 
et  retenue  par  les  couches  osseuses  qu'elle  a  tra- 
versées que  parce  qu'elle  s'est  incurvée  ou  coudée 
dans  son  trajet  à  travers  les  parties  vivantes.  Il 
faut,  pour  l'arracher,  la  saisir  paf  celle  de  ses 
extrémités  qui  est  la  plus  volumineuse  et  qui  offre 
le  plus  de  prise  avec  un  instrument  à  mors,  tel 
qu'une  tenaille  ou  un  éîau  à  main,  puis  la  tirer 
avec  force,  sans  secousses,  et  dans  la  direction 
suivant  laquelle  elle  s'est  enfoncée  dans  la  tête, 
en  même  temps"  que  l'on  fait  maintenir  celle-ci  ap- 
puyée sur  un  matelas  et  fixée  dans  une  position 
invariable  par  les  mains  d'aides  vigoureux.  C'est 
ainsi  que  l'on  vint  à  bout,  en  1834,  à  l'hôpilal 
Saint- Antoine,  de  guérir  un  pauvre  maniaque,  en 
lui  arrachant  du  crâne,  un  ciseau  de  menuisier 
qu'il,  y  avait,  dans  sa  folie,  planté  lui-même  à 
coups  de  maillet  (journal  l'Expérience  ^  1837- 
38,  1. 1,  p.  343).  Si  le  corps  étranger  était  trop 
fortement  enclavé  et  résistait  aux  tractions,  on 
pourrait  recourir  avec  avantage  à  un  instrument 
inventé  par  M.  Gharricre  et  imité  de  l'élévatoire 
d'A.  Paré.  Cet  instrument  consiste  en  une  sorte 
de  trépied,  qui  s'appuie  sur  le  crâne  même,  et 
sur  lequel  est  montée  une  lige  centrale  destinée  à 
saisir  le  corps  étranger,  et  mobile  au  moyen  d'un 
pas  de  vis  creusé  sur  la  portion  horizontale  du 
trépied,  de  telle  sorte  qu'en  faisant  tourner  cette 
tige  à  l'aide  d'une  poignée  qui  la  surmonte  on 
élève  le  corps  étranger  qu'elle  pince  fortement. 
Rien  n'est  puissant  comme  cette  espèce  d'eléva- 
loire ,  qui  agit  en  portant  en  même  temps  la  tête 
cl  le  corps  qui  s'y  est  implanté  en  deux  sens  di- 
rectement opposés ,  et  toute  résistance  paraît  im- 
possible. Quelques  chirurgiens  se  sont  demandé 
s'il  ne  conviendrait  pas  de  irépaner  au  point  d'en- 
trée et  au  point  de  sortie  du  corps  vulnérant,  afin 
de  le  dégager,  d'en  rendre  l'extraction  plus  facile, 
et  de  causer  moins  d'ébi-anlement.  Sur  la  pièce  de 
Larrey  dont  nous  venons  de  parler,   on  voit 
qu'une  couronne  de  trépan  a  été  appliquée  près 
de  l'une  des  extrémités  de  la  baguette  de  fusil; 
mais  il  nous  paraît  évident  qu'une  seule  couronne 
ne  pourrait  suffire  pour  le  but  qu'on  se  propose, 
et  que,  pour  dégager  complètement  un  des  bouts 
du  corps  étranger,  il  faudrait  en  appliquer  deux 
sur  ses  côtés,  puis  faire  sauter  les  portions  d'os 


intermédiaires  avec  la  gouge  et  le  maillet  ou 
avec  tel  autre  instrument  qui  paraîtrait  plus  con- 
venable pour  cet  objet.  Ce  sont  là  du  reste  des 
cas  de  pratique  qui  ne  se  présentent  que  fort 
rarement. 

Lorsqu'une  balle  frappe  le  ci'ânc  perpendicu- 
lairement, elle  peut  être  arrêtée  par  les  os  et 
rester  prise  au  passage .  S'il  paraît  en  entier  au 
dehors  plus  de  la  moitié  de  la  balle,  l'élévatoire 
ou  le  lire-fond  suffiront  pour  l'extraire.  S'il  n'en 
parait  que  la  moitié,  il  y  a  danger  de  l'enfoncer  en 
employant  des  instruments  qui  exercent  sur  elle 
une  certaine  pression  :  nous  pensons  qu'on  \iOm- 
rait  alors  se  servir  avec  succès  de  deux  poinçons 
poussés  presque  horizontalement  de  chaque  côté 
aux  extrémités  d'un  même  diamètre,  avec  lesquels 
on  l'ébranlerait  d'abord ,  puis  on  la  soulèvei'ait 
en  les  faisant  agir  à  la  façon  des  élévatoires  ordi- 
naires.Si  la  balle  avait  pénétré  au  delà  de  son  plus 
grand  diamètre,  il  serait  tout  à  fait  imprudent  d'y 
appliquer  aucun  de  ces  instruments ,  qui  pourraient 
achever  de  briser  la  table  interne  et  pousser  la 
balle  dans  le  crâne.  Il  faut  donc  encore  ici  tré- 
paner sans  pyramide ,  en  laissant  la  balle  au  centre 
de  la  couronne  et  en  dirigeant  celle-ci  au  moyen 
d'un  carton  épais  percé  d'une  ouverture  de  même 
grandeur  qu'elle.  Dans  ce  cas,  le  trépan  a  en  outre 
l'avantage  d'emporter  la  table  interne,  qui  est  brisée 
ou  enfoncée,  ainsi  que  la  portion  d'os  contiguë  au 
corps  étranger,  laquelle  est  fortement  contuse  et 
très-exposée  à  se  nécroser.  Lorsqu'il  y  a  quelque 
fracas  des  os  autour  de  la  balle,  peut-être  serait- 
il  plus  prudent  de  faire  l'ouverture  à  côté  ;  car  la 
couronne ,  portée  sur  des  parties  endommagées , 
pourrait  les  ébranler,  détacher  des  esquilles  et 
les  précipiter  dans  le  crâne.  Quand  c'est  au  niveau 
des  sinus  frontaux  ou  de  l'apophyse  mastoïde  que 
la  balle  s'est  enclavée,  on  conçoit  qu'on  peut  se 
livrer  plus  hardiment  à  des  tentatives  d'extraction 
avec  l'élévatoire  et  le  tire- fond  avant  d'eu  venir 
au  trépan ,  et  que,  si  on  est  forcé  de  pratiquer  cette 
opération ,  on  n'entrera  pas  nécessairement  dans 
la  cavité  crânienne. 

Quand  les  balles  sont  de  plomb,  elles  se  com- 
portent quelquefois  d'une  manière  fort  singulière. 
Après  avoir  percé  la  première  table  des  os  du 
crâne,  elles  s'aplatissent  contre  la  seconde,  frac- 
turée ou  non,  et  s'étalent  dans  lecliploé  en  se  par- 
tageant en  plusieurs  rayons.  D'autres  fois  elles  pas- 
sent comme  à  la  filière  à  travers  une  perforation 
des  os  en  forme  de  trou  ou  de  fente,  ainsi  que 
l'ont  vu  Percy,  Pages,  et  Desport,  et  pénètrent 
ainsi  jusque  dans  la  cavité  du  crâne.  Tantôt  alors 
une  partie  de  la  balle  était  restée  au  dehors  eu  con- 
servant sa  forme  dcrai-sphérique,  de  sorte  que  le 
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corps  étranger  ressemblait  à  un  clou  à  tête  arron- 
die, tantôt  la  continuité  avait  été  interrompue  entre 
la  portion  qui  avait  pénétré  et  celle  qui  était  de- 
meurée à  l'extérieur,  tantôt  enfin  la  balle  entière 
s'était  insinuée  par  une  fente  si  étroite ,  que  sans 
la  trace  de  plomb  qu'elle  avait  laissée  sur  les  bords 
on  n'eût  pu  en  aucune  façon  en  soupçonner  la 
présence.  On  comprend  les  difficultés  qu'offrent 
de  pareilles  blessures  sous  le  point  de  vue  du 
diagnostic.  Le  tire-fond  essayé  dans  ces  circon- 
stances a  complètement  échoué,  et  les  blessés 
ont  conservé  des  corps  étrangers  qu'on  eût  cer- 
tainement extraits  à  l'aide  du  trépan,  seul  instru- 
ment dont  l'application  puisse  convenir. 

Ce  sont  quelquefois  des  corps  plus  volumineux 
qui,  lancés  par  la  poudre  à  canon,  s'incrustent 
fortement  dans  le  crâne.  La  première  chose  à 
faire  est  de  bien  étudier  leur  position  et  leur 
mode  de  connexion  avec  les  os,  puis  de  les  saisir 
par  les  points  les  plus  accessibles  et  les  plus  ré- 
sistants avec  une  ou  plusieurs  tenailles,  de  les 
ébranler  graduellement ,  et  de  les  attirer  à  soi  en 
dirigeant  les  efforts  suivant  le  sens  qui  paraît  le 
plus  favorable  à  l'extraction.  Deux  observations 
citées  dans  la  thèse  de  M.  Chassaignac  sur  les  lé- 
sions traumatiques  du  crâne  (Paris,  1842)  mon- 
trent que  l'on  put  enlever  ainsi,  sur  deux  blessés 
qui  recouvrèrent  complètement  la  santé  ,  des  por- 
tions considérables  de  la  culasse  d'un  fusil  pous- 
sées par  l'explosion  jusque  dans  la  substance  céré- 
brale. S'il  était  impossible  de  dégager  ainsi  le 
corps  étranger,  on  devrait  le  cerner  avec  un 
nombre  suffisant  de  couronnes  de  trépan.  Schmuc- 
ker  {Bibliothèque  du  Nord,  t.  i,  p.  6)  rapporte 
l'observation  d'un  homme  qui  resta  sans  connais- 
sauce  pendant  six  jours  avec  une  culasse  de  fusil 
dans  le  crâne,  et  qui  guérit  après  qu'on  eut  enlevé 
cet  énorme  corps  étranger  en  appliquant  autour 
de  lui  quatre  couronnes  de  trépan.  Notre  collègue, 
M.  le  professeur  Roux,  a  également  extrait  avec 
succès  une  culasse  de  fusil  de  munition  incrustée 
dans  le  bas  de  la  région  frontale ,  et  qui  ne  put 
être  enlevée  qu'après  qu'on  eut  divisé ,  à  l'aide 
de  la  gouge,  du  maillet,  et  des  scies  en  crête  de 
coq ,  les  parties  osseuses  qui  la  pressaient  de  toutes 
parts  (  Archives  gén.  de  méd.,  V^  série,  t.  ii, 
p.  149). 

Une  chevrotine,  une  balle,  plusieurs  grains  de 
plomb,  après  avoir  percé  la  paroi  du  crâne,  sont 
allés  s'aplatir  sur  la  dure-mère,  comme  l'ont  vu 
Desport  et  Percy,  ou  ont  cheminé  entre  cette 
membrane  et  les  os,  ou  se  sont  enfoncés  dans  le 
cerveau.  Si  le  doigt  ou  la  sonde  font  sentir  ces 
corps  tout  près  de  l'ouverture  qu'ils  ont  faite, 
celle-ci,  ordinairement  iasuffisaute  pour  permettre 
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l'extraction,  doit  être  aggrandie  avec  le  trépan. 
C'est  ainsi  qu'un  biscaien  de  7  onces  (230 
grammes  environ)  fut  retiré  par  Larrey  du  crâne 
d'un  soldat  russe  qui  eut  le  bonheur  de  guérir. 
Quand  la  balle  a  glissé  sous  les  os,  on  ne  peut  plus 
songer  à  la  retirer  par  le  chemin  qu'elle  a  par- 
couru d'abord  ;  mais ,  si  l'exploration  à  l'aide  d'une 
sonde  de  gomme  élastique  introduite  par  l'ouver- 
ture d'entrée  a  fait  reconnaître  qu'elle  est  allée  se 
loger  dans  ciuelque  point  plus  ou  moins  éloigné 
de  la  voûte  du  crâne,  la  pratique  des  chirurgiens 
militaires  a  démontré  qu'on  peut  l'extraire  par 
une  contre-ouverture  pratiquée  sur  ce  point  même. 
Deux  beaux  faits  confirmatifs  sont  rapportés  par 
Larrey  dans  ses  Mémoires  de  chirurgie  mili- 
taire (t.  II,  p.  139,  et  t.  m,  p.  82).  Dans  l'un 
de  ces  cas,  la  balle,  entrée  au  milieu  du  front, 
avait  marché  entre  les  os  et  la  membrane  fibreuse, 
le  long  du  sinus  longitudinal  supérieur  jusqu'à  la 
suture  occipitale,  oii  elle  s'était  arrêtée.  Sa  pré- 
sence déterminait  des  accidents  rapportés  par  l'au- 
teur à  la  compression,  et  le  malade  se  plaignait 
d'une  douleur  fixée  au  point  diamétralement  opposé 
à  l'ouverture  d'entrée.  Une  sonde  de  gomme  élas- 
tique introduite  par  le  trou  du  frontal  arriva  sans 
peine  jusqu'au  point  douloureux  et  ^fit  sentir  le 
corps  étranger,  reconnaissable  à  sa  résistance  et  à 
ses  inégalités.  La  sonde  retirée,  on  put  mestu'er, 
en  la  rapportant  à  la  surface  du  crâne ,  la  longueur 
du  chemin  parcouru  par  la  balle ,  et  fixer  le  lieu 
convenable  pour  une  contre-ouverture.  Celle-ci 
fut  faite  avec  une  large  couronne  de  trépan ,  et 
donna  issue  à  beaucoup  de  matière  purulente  au 
milieu  de  laquelle  se  trouvait  la  balle,  qui  put  fa- 
cilement être  saisie  et  extraite.  Rien  ne  s'opposa 
plus  depuis  lors  à  la  guérison  du  blessé.  Dans 
l'autre  cas ,  la  balle  s'était  portée  de  la  bosse  parié- 
tale gauche  à  la  suture  lambdoïde;  elle  donnait 
aussi  lieu  à  des  symptômes  qui  furent  attribués  à 
la  compression.  L'introduction  delà  sonde  flexible 
la  fit  reconnaître.  Une  légère  ecchymose  existait 
au  cuir  chevelu  dans  le  point  correspondant  à 
celui  où  elle  s'était  arrêtée,  et  une  incision  cru- 
ciale fit  voir  sur  les  os  une  petite  fente.  La  coa- 
ronue  ayant  été  placée  sur  cette  fissure,  on  décou- 
vrit enfin  une  moitié  de  balle  aplatie  et  en  partie 
incrustée  dans  l'os.  La  contre-ouverture  donna 
aussi  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  sang. 
Le  soulagement  fut  immédiat,  et  quinze  jours  se 
passèrent  encore  sans  accidents;  mais, au  bout  de 
ce  temps ,  le  blessé  fut  saisi  par  la  fièvre  d'hôpital , 
qui  détruisit  les  bons  résultats  de  l'opération. 

Enfin ,  si  la  balle  s'est  enfoncée  dans  le  cerveau , 
ce  qui  est  un  cas  beaucoup  plus  commun  que  le 
précédent,  la  déchirure  de  la  dure-mère,  l'issue 
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de  la  substance  nerveuse,  une  petite  élévation  à  la 
surface  du  cerveau,  indiqueront  le  lieu  où  elle  se 
trouve,  et  l'exploration  faite  à  Taide  d'uu  stylet 
ou  d'une  sonde  achèvera  d'éclairer  le  diagnostic. 
Si  l'on  est  assez  heureux  pour  s'assurer  de  la 
présence  de  la  balle  et  du  lieu  qu'elle  occupe,  on 
commencera  par  pratiquer,  au  moyen  du  trépan, 
une  large  entrée  aux  instruments  destinés  à  la 
saisir  et  à  l'extraire,  afiu  de  pouvoir  manœuvrer 
facilement  et  de  ne  pas  s'exposer  à  laisser  retomber 
le  corps  étranger,  comme  cela  arriva  à  un  chirur- 
gien maladroit  qui,  au  rapport  de  Percy  (p.  107), 
ne  put  parvenir  à  le  retrouver  et  fut  forcé  de  le 
laisser  dans  le  cerveau.  Ou  enlèvera  ensuite  la 
balle  à  l'aide  de  pinces  à -mors  dentelés ,  qui  se- 
ront maniées  avec  les  précautions  convenables.  On 
s'est  bien  trouvé,  dans  certains  cas,  d'introduire 
isolément  chaque  branche  de  l'instrument,  puis 
de  les  articuler,  comme  on  le  fait  pour  le  forceps. 

A  supposer  maintenant  qu'on  eût  affaire  à  des 
cas  du  second  ordre,  c'est-à-dire  qu'il  s'agît  d'un 
blessé  portant  depuis  longtemps  déjà  un  corps 
étranger,  notre  avis  est  qu'on  ne  devrait  faire 
quelque  tentative  d'extraction  ou  appliquer  le  tré- 
pan que  si  l'on  avait  observé  des  accidents  pres- 
sants, tels  que  douleurs  insupportables  par  leur 
violence  ou  leur  continuité,  symptômes  de  com- 
pression, d'irritation,  etc.,  et  si,  d'un  autre  côté, 
il  était  possible  de  connaître  la  place  qu'occupe 
actuellement  le  corps  étranger.  Peut-être  même 
la  prudence  commancle-t-elle  de  n'agir  qu'autant 
qu'on  s'est  assuré  à  l'avance  que  le  corps  étranger 
est  accessible  aux  inslruments  et  disposé  de  telle 
sorte  qu'on  puisse  espérer  le  déplacer  sans  exercer 
des  tractions  trop  violentes. 

Ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  que  les  accidents  occa- 
sionnés par  le  séjour  prolongé  des  corps  étrangers 
sont  dus  à  l'altération  plus  ou  moius  profonde  des 
organes  environnants,  de  sorte  qu'on  doit  s'atten- 
dre à  rencontrer  des  complications  qui  exigent  des 
soins  particuliers,  mais  dont  l'opération  du  trépan 
facilite  et  prépare  la  cure.  A  l'appui  de  celte  pro- 
position, nous  citerons  l'observation  suivante,  qui 
fournit  un  bel  exemple  de  la  conduite  que  doit 
tenir  le  chirurgien.  Vers  1824,  un  jeune  homme 
reçut  sur  le  sommet  de  la  tête  un  coup  de  cou- 
teau, et  l'instrument  se  rompit  dans  le  crâne  après 
l'avoir  perforé ,  de  façon  que  la  pointe  y  resta.  Le 
blessé  guérit  néanmoins,  et  plusieurs  années  se 
passèrent  sans  accidents.  Au  bout  de  dix  ans,  des 
douleurs  s'étant  montrées  dans  la  blessure,  le 
malade  entra  à  l'Hôtel-Dieude  Paris,  et  Dupuytreu 
reconnut  que  la  cicatrice  était  soulevée  par  un 
corps  dur.  L'indication  était  évidente  :  Dupuytreu 
incisa  et  enleva  à  l'aide  du  trépan  la  pointe  du 


couteau  avec  la  portion  osseuse  qui  la  retenait 
Les  accidents  persistant  et  de  la  paralysie  étan 
survenue  dans  le  côté  du  corps  opposé  à  la  blés 
sure,  la  dure-mère  fut  incisée  :  rien  ne  sortit. 
C'est  alors  que  l'illustre  chirurgien  se  décida  à 
plonger  un  bistouri  dans  le  cerveau,  et  fit  jaillir 
un  flot  de  pus.  Le  soir  même,  tous  les  accidents 
disparurent,  et  le  malade  fut  sauvé  par  cette  opé- 
ration habile  autant  que  hardie. 

Art.  VI.  —  De  certains  accidents  tardifs  : 
douleurs  locales  persistantes,  convulsions  ^ 
épilepsie. 

A  la  suite  des  plaies  de  tête,  on  observe  quel- 
quefois des  accidents  consécutifs,  tels  que  douleurs 
locales  persistantes,  mouvements  convulsifs  ou 
épileptiformes. 

§  1®'".  Douleurs  locales  persistantes.  — 
Ces  douleurs  persistent  après  la  blessure  ou  com- 
mencent au  contraire  à  se  manifester  au  bout  d'uu 
temps  variable,  après  des  mois  ou  des  années, 
lorsqu'on  avait  tout  lieu  de  croire  la  guérisou 
complète.  Elles  sont  permanentes  ou  intermittentes, 
locales,  et  répondent  à  l'endroit  qui  a  été  frappé. 
Elles  peuvent  être  assez  violentes  pour  déterminer 
la  syncope  sous  l'influence  de  la  plus  légère  pres- 
sion, ainsi  que  Scultet  le  rapporte  dans  sa  16'' 
observation,  et  que  Gervais  l'a  observé  sur  une 
jeune  Mlle  dont  l'histoire  se  trouve  rapportée  dans 
le  mémoire  de  Quesnay  sur  l'application  du  trépan 
dans  les  cas  douteux  [Mém.  de  l'Acad.  de  cliir. , 
in-8°,  t.  I,  p.  171).  C'est  dans  des  cas  semblables 
qu'elles  ont  pu  tourmenter  assez  les  malades  pour 
les  engager  à  réclamer  l'opération  du  trépan. 

L'examen  anatomique  des  parties  a  démontré 
que  ces  phénomènes  sont  dus  à  des  lésions  va- 
riables. Quelquefois  le  péricràne  est  seulement 
détaché  dans  uue  petite  étendue,  et  l'on  trouve 
au-drssous  l'os  dénudé,  rougeàtre,  brun,  noir, 
dépoli,  terne,  sec,  ou  d'un  blanc  mat.  D'autres  fois 
l'os  est  altéré  par  la  carie  ou  la  nécrose ,  ou  bien 
la  maladie  est  encore  plus  profonde  et  l'on  trouve 
au-dessous  des  os  une  ou  plusieurs  esquilles,  du 
sang  ou  du  pus,  la  dure-mère  décollée  et  morti- 
fiée, le  cerveau  lui-même  plus  ou  moius  désorga- 
nisé. Il  a  au  contraire  été  impossible  dans  certains 
cas  de  découvrir  aucune  altération  appréciable,  et 
les  douleurs  avaient  alors  le  caractère  d'accès  né- 
vralgiques ayant  la  cicatrice  pour  point  de  départ. 

L'opération  du  trépan  est-elle  applicable  dans 
ces  circonstances?  Si  l'on  consulte  les  faits,  on 
voit  que  :  tantôt  les  malades  ont  obtenu  une  gué- 
risoD  parfaite  de  leurs  douleurs  et  de  l'opération, 
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soit  qu'où  ait  ou  uon  rencontré  une  altération  des 
os;  tantôt  ils  ont  guéri  de  l'opération,  mais  les 
douleurs  ont  persisté;  enfin  il  est  des  cas  oii  ils 
ont  succombé  à  l'opération.  Ces  résultats  malheu- 
reux sont  certainement  de  nature  à  commander 
beaucoup  de  réserve;  cependant,  comme  les  dou- 
leurs fixes  tiennent  souvent  à  une  altération  or- 
ganique à  laquelle  le  trépan  pourrait  remédier,  il 
paraît  évident  qu'il  faut,  non  pas  renoncer  à  l'opé- 
ration, mais  en  préciser  les  indications. 

Lorsqu'il  y  a  un  trajet  fistuleux  conduisant 
jusqu'à  l'os  et  permettant  de  constater,  à  l'aide 
des  moyens  connus,  l'altération  de  celui-ci ,  on 
devra  agrandir  la  fistule  et  mettre  la  surface  os- 
seuse à  découvert.  On  sera  autorisé  à  agir  de  la 
même  façon  si  la  douleur  est  très-intense  et  répond 
exactement  au  lieu  frappé,  si  les  téguments  sont 
œdémaîiésou  sensibles  au  toucher.  Arrivé  sur  l'os, 
on  se  conduira  différemment  suivant  les  altérations 
que  la  vue  et  le  toucher  feront  décoiiviir.  Le  pé- 
ricrâne  est-il  détaché,  l'os  rougeâtre  ou  légère- 
ment douloureux:  on  laissera  les  lèvres  de  la 
plaie  écartées  et  l'on  attendra  l'exfollation.  Est-il 
carié  superficiellement,  on  pourra  ruginer  de  ma- 
nière à  enlever  tout  ce  qui  est  malade  et  à  arriver 
jusqu'au  tissu  sain.  On  ne  devra  trépaner  que  : 
1"  dans  le  cas  où  l'altération  de  l'os  serait  pro- 
fonde ,  ce  qu'on  reconnaît  soit  à  sa  couleur  blanc 
mat  ou  à  sa  sécheresse,  soit  à  la  pénétration  du 
stylet  dans  son  tissu  ramolli  ;  2°  dans  celui  où 
le  calhétérisme  ferait  découvrir  au-dessous  de  lui 
un  foyer  purulent  ou  la  présence  de  quelque 
coi'ps  étranger;  3°  dans  celui  enfin  où  l'applica- 
tion de  la  rugine  et  l'exfoliation  n'auraient  pro- 
curé aucune  amélioration.  Si  les  os  découverts 
paraissent  exempts  d'altération,  il  faut  s'arrêter 
et  laisser  la  plaie  des  parties  molles  se  cicatriser. 
L'opération  n'est  pas  toujours  pour  cela  complè- 
tement inutile  :  les  auteurs  citent  des  exemples  de 
douleurs  depuis  longtemps  rebelles,  calmées  ou 
dissipées  sans  retour  par  la  simple  incision  des 
parties  molles  sur  le  lieu  de  la  cicatrice. 

Lorsque  les  douleurs  n'existent  pas  dans  un 
point  bien  déterminé  ou  ne  correspondent  pas  à 
l'endroit  même  de  la  blessure,  lorsqu'elles  ne  sont 
pas  excessives ,  et  que  la  santé  générale  continue  à 
être  bonne,  il  convient  de  temporiser  et  de  con- 
sidérer les  douleurs  comme  une  infirmité  plutôt 
que  comme  une  véritable  maladie.  Les  moyens  à 
employer  alors  sont  ceux  qui  conviennent  dans  le 
traitement  des  névralgies,  c'est-à-dire  les  prépa- 
rations narcotiques  ou  antispasmodiques,  dont 
l'opium,  la  jusquiame,  la  belladone,  la  ciguë,  la 
valériane  ,  forment  la  base. 

(juand  l'opcraliou  a  paru  nécessaire,  k  temps 
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écoulé  depuis  la  lésion  première  ne  doit  pas  plus 
que  pour  les  abcès  être  considéré  comme  une 
contre-indication  :  on  trouve  dans  les  annales  de 
la  science  des  cas  où  le  trépan  a  été  appliqué  heu- 
reusement, des  semaines,  des  mois,  et  même  des 
années  après  l'accident. 


§  2.  Accès  convidsjfs  ou  épileptif ormes. 
—  Lorsque  des  accès  de  ce  genre  surviennent  à 
la  suite  de  blessures  du  crâne  chez  des  individus 
qui  n'étaient  pas  épileptiques  auparavant,  ils  tien- 
nent ordinairement ,  comme  les  douleurs ,  à  une 
altération  organique  des  parties  molles  ou  dures 
correspondantes  au  point  de  la  tête  qui  a  reçu  le 
coup.  On  conçoit  donc  que  le  trépan,  pratiqué  dans 
ces  circonstances,  puisse  produire  la  guérison  en 
remédiant  à  la  lésion  qui  est  le  point  de  départ  des 
accidents  nerveux.  C'est  ainsi  que  Marchettis , 
consulté  pour  un  homme  atteint  d'épilepsie  deux 
ou  trois  mois  après  la  guérison  apparente  d'une 
blessure  qu'il  avait  reçue  à  la  tête,  ayant  reconnu 
par  l'examen  et  le  cathétérisme  de  l'ancienne  plaie 
devenue  fisluleuse  que  l'os  était  perforé,  fil  de 
suite  une  incision  pour  mettre  les  parties  malades 
à  découvert,  pratiqua  le  lendemain  l'opération  du 
trépan,  au  moyen  de  laquelle  il  évacua  une  ma- 
tière ichoreuse  jaunâtre,  et  obtint  en  un  mois  la 
guérison  de  la  plaie  et  des  accès  épileptiformes. 
Le  professeur  Dudley  a  guéri  de  même  un  individu 
qui  avait  reçu  un  coup  de  feu  à  la  tête  plusieurs 
mois  auparavant,  en  appliquant  le  trépan,  qui  lui 
permit  d'extraire  d'une  caverne  creusée  dans  la 
substance  même  du  cerveau  trois  esquilles 'grosses 
comme  l'ongle  du  pouce  et  d'emporter  en  outre 
une  végétation  fongueuse  née  de  la  dure-mère. 

D'un  autre  côté ,  le  trépan  appliqué  sur  des  épi- 
leptiques à  l'occasion  d'une  blessure  du  crâne  en 
a  mis  plusieuis  à  l'abri  de  leurs  attaques  pendant 
que  la  plaie  est  demeurée  ouverte,  et  même  l'opé- 
ration a  produit  chez  quelques-uns  une  guérison 
complète  et  durable.  C'est  sans  doute  la  connais- 
sance de  ces  faits  qui  a  conduit  quelques  chirur- 
giens à  proposer  l'opération  du  trépan  comme 
moyen  de  traitement  de  l'épilepsie  essentielle.  On 
sait  que  le  trépan  fut  ainsi  employé  pardcLamotte 
et  placé  sur  le  milieu  du  pariétal  gauche  d'un  épi- 
leptique ,  sans  autre  indication  qu'un  sentiment  gé- 
néral d'embarras  éprouvé  dans  toute  la  tête  au 
début  des  attaques.  Cette  opération  eut  une  sort(; 
de  succès ,  puisque  l'épilepsie  ne  reparut  pas  tant 
que  le  trou  du  crâne  resta  ouvert,  et  que  les  accès 
devinrent,  api'ès  qu'il  eut  été  fermé,  moins  fré- 
quents ,  moins  longs ,  moins  forts ,  et  moins  ino- 
pinés. 

De  pareils  exemples  u'atitoriseronl  jamais  un 
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chirurgien  prudent  à  employer  le  trépan  contre 
lepilcpsie  idiopathique ,  puisque,  cette  maladie  ne 
se  raltacliant  pas  d'une  manière  invariable  à  des 
lésions  organiques,  on  n'est  jamais  certain,  au 
moment oîi  l'on  opère,  d'avoir  afîaire  à  une  alté- 
ration du  cerveau  ou  des  membranes,  et  qu'en 
supposant  même  l'existence  de  cette  altération  il 
n'existe  aucun  signe  qui  en  fasse  à  l'avance  con- 
naître la  nature,  le  siège  et  l'étendue.  Par  les 
mfmcs  raisons ,  on  ne  devra  pas  Irépaner  dans  un 
cas  d  epilepsie  consécutive  à  une  blessure,  à  moins 
qu'il  ne  se  rencontre  à  l'extérieur  quelque  cir- 
constance propre  à  indiquer  une  altération  des  os 
ou  des  parties  sous-jacentes ,  la  présence  d'une 
esquille ,  d'un  corps  étranger,  d'un  dépôl  sanguin 
ou  purulent. 

Art.  vil —  De  l'infection  purulente  et  des 
abcès  tnétastatiques . 

Outre  les  altérations  locales  des  parois  crâ- 
niennes et  des  organes  encéphaliques,  les  bles- 
sures du  crâne  entraînent,  comme  conséquences 
moins  immédiates  et  moins  nécessaires  quoique 
trop  fréquentes  encore,  des  lésions  développées 
loin  du  siège  de  l'affection  principale,  en  divers 
points  du  corps,  et  offrant  toutes  ce  caractère 
commun  qu'elles  consistent  en  des  collections  pu- 
rulentes. C'est  ainsi  qu'on  voit,  dans  le  cours  de 
la  maladie,  se  former  tantôt  des  épanchements 
pleurétiques  ou  articulaires,  tantôt  des  abcès  uni- 
ques ou  multiples,  considérables,  médiocres,  ou 
petits,  dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate,  le  tissu 
cellulaire,  les  muscles,  etc. 

Parmi  ces  lésions,  il  n'en  est  aucune  qui  ait  fixé 
l'altenlion  des  auteurs  au  même  degré  que  la  sup- 
puration du  foie.  Oubliant  tous  les  autres  abcès 
pour  ne  s'occuper  que  de  ceux  de  l'organe  bi- 
liaii'c ,  la  plupart  des  chirurgiens  du  siècle  dernier 
en  étaientvenus  à  admettre  entre  le  foie  et  le  cerveau 
une  corrélation  mystérieuse,  dans  l'explication  de 
laquelle  ils  épuisaient  les  efforts  de  leur  imagina- 
tion. N'était-ce  pas  en  effet  une  siugulaiité  bien 
digne  de  piquer  la  curiosité,  que  cette  espèce  de 
solidarité  établie  entre  des  parties  séparées  par  un 
intervalle  si  considérable,  et  présentant  dans  leurs 
fonctions  et  leur  structure' de  si  grandes  différen- 
ces? C'est  dans  l'analyse  des  phénomènes  de  la 
circulation  que  Bertrandi  et  Pouteau  avaient  cru 
trouver  la  solution  du  problème.  Suivant  Bertrandi , 
le  sang,  qui  s'est  porté  avec  impétuosité  et  en 
grande  abondance  vers  le  cerveau  enflammé,  en 
revient  aussi  en  plus  grande  quantité  et  avec  plus 
de  vitesse  qu'à  l'ordinaire  par  la  veine  cave  supé- 
rieure, et  exerce  en  conséquence  sur  la  colonne 


sanguine  renfermée  dans  la  veine  cave  inférieure 
une  pression  plus  forte ,  dont  l'effet  nécessaire  est 
le  reflux  du  liquide  ou  tout  au  moins  la  gêne  de 
la  circulation  dans  cette  veine  et  dans  ses  affluents, 
particulièrement  dans  les  ramifications  vasculaires 
du  foie,  d'où  l'engorgement,  l'inflammation,  puis 
la  suppuration  de  cet  organe.  Pouteau  attribue 
le  même  résultat  à  des  causes  contraires;  car  l'ef- 
fet de  l'engorgement  inflammatoire  du  cerveau  est, 
selon  lui,  de  ralentir  la  circulation  cérébrale,  de 
diminuer  la  masse  du  sang  qui  se  porte  vers  la 
tête,  et  de  déterminer  par  suite  un  reflux  dans  les 
carotides,  l'aorte,  les  artères  hépatiques,  et  le  foie. 
L'une  et  l'autre  de  ces  explications  est  également 
hypothétique  et  attaquable  :  aussi  Ghopart,  Calli- 
sen,  et Richerand,  ont-ils  pensé  que  les  abcès  du 
foie  à  la  suite  des  blessures  du  crâne  tiennent  plutôt 
à  l'ébranlement,  à  la  commotion,  on  à  la  contu- 
sion, auxquels  est  exposé,  dans  les  chutes,  le  foie, 
organe  volumineux  et  pesant,  lâchement  suspendu 
par  ses  ligaments  plutôt  que  solidement  fixé  dans 
la  cavité  abdominale.  Mais  on  objecte  avec  raison 
que  ces  abcès  ont  été  fréquemment  observés  dans 
des  cas  oii  il  n'y  avait  eu  ni  chute  ni  par  consé- 
séquent  ébranlement  du  foie,  qu'on  les  a  vus 
compliquer  des  blessures  du  crâne  suites  de  per- 
cussions directes  et  légères,  ou  même  des  affec- 
tions du  cerveau  indépendantes  de  toute  lésion 
extérieure.  Faut-il,  avec  Desault  et  Larrey,  in- 
voquer la  sympathie  établie  par  la  nature  entre 
les  deux  appareils?  Mais  qu'est-ce  que  cette  sym- 
pathie? et  surtout  qu'est-ce  cju'une  explication 
qui  demanderait  elle-même  à  être  expliquée? 

Boyer  agit  sagement  en  rejetant  toutes  ces  hy- 
pothèses, mais  il  eut  tort  d'accepter  pour  constant 
le  fait  qui  eu  avait  été  l'occasion.  Rien  de  moins 
prouvé  que  ce  prétendu  rapport  enire  le  foie  et 
le  cerveau,  et  ce  privilège  exclusif  attribué  à  l'un 
de  recevoir  le  contre-coup  des  lésions  infligées  à 
l'autre.  Appuyé  sur  les  observations  de  Massa,  de 
Marchettis,  de  Bohn,  de  Molinelli,  de  Valsalva , 
Morgagni  avait  réfuté  victorieusement,  dans  son 
immortel  ouvrage  (t.  viii,  p.  249),  l'erreur  de 
ceux  qui  représentent  le  foie  comme  seul  suscep- 
tible de  renfermer  des  abcès  formés  à  la  suite  des 
blessures  du  crâne.  Le  pus  se  trouve  effective- 
ment, ainsi  qu'il  résulte  des  faits  précités  et  de 
l'expérience  journalière,  plus  souvent  sans  doute 
dans  le  foie  et  les  poumons  que  partout  ailleurs, 
mais  aussi  pourtant  quelquefois  dans  les  cavités 
splanchniques  ou  articulaires,  dans  le  cœur,  la 
rate,  les  tuniques  intestinales,  le  tissu  cellulaire, 
ou  dans  plusieurs  de  ces  points  à  la  fois  ;  et,  dans 
toutes  ces  parties,  dans  le  foie  lui-même,  ce  n'est 
pas  seulement  à  l'occasion  des  lésions  traumaliques 
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du  crâne,  mais  encore  à  Toccasion  de  tout  autre 
blessure  de  quelque  région  du  corps  que  ce  soit , 
que  les  abcès  peuvenl  survenir.  La  cause  qui  pré- 
side à  la  formation  de  ces  collections  purulentes 
est  donc  plus  générale  que  les  précédentes ,  dont 
l'intervention  ne  s'applique  qu'à  un  seul  organe  et 
ne  rend  compte  que  d'un  seul  fait  pathologique, 
laissant  de  côté  et  comme  non  avenus  tous  les 
faits  identiques  ou  analogues.  Cette  cause  a  été 
bien  indiquée  par  Morgagni ,  dans  le  passage  pré- 
cédemment cité,  lorsqu'après  avoir  démontré  la 
multiplicité  et  la  variété  de  siège  des  foyers  puru- 
lents nés  dans  ces  circonstances ,  il  en  rapporte  le 
développement  au  mélange  du  pus  avec  le  sang, 
au  transport  de  celte  matière  loin  du  lieu  oii  elle 
a  été  primitivement  formée,  et  à  son  arrêt  dans 
divers  points  de  l'économie ,  où  les  parcelles  dépo- 
sées devienaent  le  principe  de  collections  nou- 
velles (t.  VIII ,  p.  252).  Dans  les  abcès  viscéraux, 
de  même  que  dans  les  épanchements  articulaires 
ou  splanchniques ,  qui  nous  occupent  ici,  il  ne  faut 
donc  voir  que  des  collections  purulentes  métasta- 
tiques,  des  cas  particuliers  du  grand  fait  patholo- 
gique connu  sous  le  nom  d'infection  purulente,  et 
dont  nous  avons,  dans  une  autre  partie  de  cet  ou- 
vrage (t.  I,  p.  377),  discuté  les  preuves  et  tracé 
le  tableau  d'une  manière  assez  complète  pour 
n'avoir  pas  à  y  revenir  en  ce  moment. 

La  phlébite  est,  comme  nous  l'avons  établi 
alors,  l'origine  principale  de  l'infection  purulente  : 
or,  la  phlébite  est  fréquente  à  la  suite  des  bles- 
sures du  crâne,  parce  que  là  se  rencontrent  des 
conditions  anatomiques  et  physiologiques  très- 
favorables  au  développement  de  celte  redoutable 
affection  et  de  toutes  ses  conséquences  les  plus 
fâcheuses ,  c'est-à-dire  des  conduits  veineux  d'un 
calibre  considérable,  que  leur  siluation  dans  l'é- 
paisseur des  os  ou  de  la  dure-mère  et  l'inflexibi- 
lité de  leurs  parois  tient  béants  et  rend  merveil- 
leusement propres  à  admettre  et  à  charrier  les 
produits  morbides  sécrétés  dans  l'intérieur  même 
de  leur  cavité.  Les  blessures  qui  exposent  le  plus 
à  l'infection  purulente  sont  donc  celles  qui  intéres- 
sent les  os  ou  les  organes  encéphaliques  ;  mais 
les  solutions  de  continuité  les  plus  superficielles 
n'en  sont  pas  exemptes ,  et  c'est  en  somme  une 
des  complications  qui  emportent  le  plus  de  blessés. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  éiendre  sur  les  sym- 
ptômes, dont  on  Irouvera  l'exposition  dans  notre 
histoire  générale  de  l'infeclion  purulente,  et  qui 
n'offrent  ici  aucun  caractère  particulier.  H  n'est 
pas  toujours  possible  de  les  distinguer  de  ceux  de 
l'encéphalo-méningite,  avec  lesquels  ils  ont  de  la 
ressemblance.  La  teinte  jaunâtre  qui  se  répaud  si 
souvent  à  la  surface  du  corps ,  et  qu'il  ne  faut  pas 


confondre  avec  l'ictère ,  n'appartient  pas  plus  par- 
ticulièrement aux  abcès  métastatiques  du  foie  qu'à 
ceux  de  tout  autre  organe,  et  c'est  un  signe  com- 
mun à  toutes  les  formes  de  l'infection  purulente. 
Les  douleurs  fixées  dans  l'hypochondre  droit  et 
étendues  de  là  jusqu'à  l'épaule  du  même  côté ,  les 
vomissements  bilieux ,  la  coloration  jaune  de  la 
langue  et  de  la  conjimctive,  etc. ,  peuvent  bien 
faire  soupçonner  la  formation  d'abcès  métasta- 
tiques dans  le  foie  ;  mais  il  n'en  résulte  pas  d'indi- 
cations spéciales ,  car  les  abcès  ne  sont  malheu- 
reusement, quel  que  soit  d'ailleurs  le  point  du 
corps  où  ils  siègent ,  que  les  manifestations  de 
l'affection  générale  contre  laquelle  seule  doivent 
être  dirigés  les  efforts  de  la  thérapeutique. 

On  sait  combien  les  essais  tentés  jusqu'à  ce 
jour  contre  cette  redoutable  affection  ont  été 
pauvres  en  résultats.  Émissions  sanguines  géné- 
rales ou  locales,  purgatifs,  vomitifs ,  émétique  à 
haute  dose,  sont  autant  de  moyens  abandonnés 
après  avoir  donné  quelque  espoir  bientôt  déçu. 
Serait- on  plus  heureux  avec  les  préparations  de 
quinquina  et  d'aconit?  Nous  n'oserions  l'affirmer, 
bien  que  nous  comptions  dans  notre  pratique  per- 
sonnelle plusieurs  succès  obtenus  après  Tadmi- 
nistralion  de  ces  médicaments,  et  spécialement  de 
la  teinture  alcoolique  d'aconit  à  la  dose  de  0,50 
à  1  et  même  2  grammes. 

L'infection  purulente  confirmée  laisse  bien  peu 
de  chances  de  salut  :  aussi  est-ce  à  prévenir  son 
développement  que  le  chirurgien  doit  surtout  s'ap- 
pliquer, et,  s'il  peut  espérer  d'y  parvenir  quelque- 
fois ,  c'est  en  apportant  dans  les  pansements  un 
soin  et  une  attention  extrêmes,  eu  rappelant  les 
blessés  aux  règles  de  la  prudence,  dont  la  béni- 
gnité des  premiers  symptômes  les  porte  trop  sou- 
vent à  s'écarter ,  et  en  se  conformant  aussi  exac- 
tement que  possible  à  toutes  les  indications  tracées 
dans  les  chapitres  précédents. 

L'application  du  trépan  ne  remédierait  à  rien 
quand  une  fois  les  accidents  de  l'infection  ont 
éclaté,  et  nous  considérons  au  contraire  la  pré- 
sence de  ces  accidents  comme  une  contre-indi- 
cation formelle  à  toute  opération  ;  mais  en  serait-il 
de  même  au  début?  L'ablation  d'une  rondelle 
osseuse  contuse ,  disposée  à  devenir  le  siège  d'une 
inflammation  suppurative,  ne  peut-elle  pas  exer- 
cer une  influence  salutaire,  en  attaquant  pour  ainsi 
dire  le  mal  dans  sa  source  ?  N'est-ce  pas  ainsi  que 
peuvent  s'expliquer  les  succès  remarquables  obte- 
nus par  nos  devanciers  à  l'aide  du  trépan  préven- 
tif.^ Quelque  hypothétique  que  paraisse  d'abord 
cette  opinion,  émise  par  M.  Chassaignac  dans  sa 
thèse  surles  lésions  iraumatiques  du  crâne  (p.  225, 
1842),  nous  pensons  qu'elle  mérite  d'être  prise 
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eu  considération  et  sérieusement  examinée  :  dans 
un  sujet  à  la  fois  si  obscur  et  si  grave,  aucune 
donnée  ne  doit  être  négligée. 

SECTION  V. 

OPÉRATION  DU   TRÉPAN. 

Cette  opération,  dont  nous  avons  donné  une 
idée  générale  à  la  page  531 ,  doit  être  étudiée  ici 
seulement  dans  ses  applications  à  la  région  du 
crâne.  On  a  vu,  dans  les  articles  précédents, 
qu'elle  a  pour  but  d'ouvrir  cette  boite  osseuse, 
afin  de  donner  issue  à  des  épanchements  san- 
guins et  purulents  ou  pour  permettre  de  relever 
des  pièces  osseuses  enfoncées  ;  nous  verrons  plus 
loin  qu'on  peut  la  pratiquer  aussi  pour  faciliter 
l'ablation  de  certaines  tumeurs. 

§  P''.  Choix  du  lieu  sur  lequel  V opération 
doit  être  faite.  —  Le  lieu  sur  lequel  sera  fait  le 
trépan  est  indiqué  le  plus  souvent  par  la  maladie 
ou  l'accident  pour  lequel  on  s'y  décide. 

La  plupart  des  chirurgiens  modernes  n'accep- 
tent pas  les  lieux  d'exclusion  qu'ont  indiqués  les 
auteurs  classiques  des  siècles  précédents.  Ainsi  l'on 
prescrivait  autrefois  de  ne  trépaner  qu'au-dessus 
d'une  ligne  courbe  horizontale  qui  passerait  par  la 
bosse  nasale  et  1  a  protubérance  occipitale .  Rarement, 
en  effet,  on  peut  songer  à  porter  les  instruments 
au-dessous  de  cette  ligne,  parce  que  les  lésions  de 
toute  sorte  qui  s'y  trouvent  se  prolongent  habi- 
tuellement versla  basedu  crâne,  où  elles  deviennent 
inaccessibles;  cependant  il  n'y  aurait  point  d'in- 
convénient à  franchir  un  peu  cette  limite,  si  cela 
était  nécessaire  pour  rendre  l'opération  plus  fruc- 
tueuse. 

On  évitait  avec  soin  autrefois  la  région  tem- 
porale, parce  qu'on  croyait  que  la  section  du 
muscle  temporal  exposait  à  des  dangers  spéciaux 
et  graves.  Mais  l'on  sait  aujourd'hui  à  quoi  s'en 
tenir  sur  les  idées  inspirées  par  les  préjugés 
d'une  physiologie  erronée  :  cette  section  est 
peu  dangereuse,  et  ne  doit  pas  arrêter  le  chi- 
rurgien. 

L'angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal  a  été 
regardé  également  comme  un  lieu  d'exclusion ,  à 
cause  de  l'artère  méningée  moyenne ,  dont  on  crai- 
gnait l'hémorrhagie.  Mais  la  lésion  de  cette  artère 
n'est  pas  aussi  redoutable  qu'on  le  croyait  autre- 
fois. Il  est  possible  d'abord  qu'elle  ne  donne  pas 
lieu  à  un  écoulement  sanguin  inquiétant ,  et  que 
le  vaisseau  s'oblitère  spontanément  sans. aucun 
moyen  spécial.  Ensuite,  si  l'hémorrhagie  a  lieu, elle 
peut  être  arrêtée  soit  par  la  cautérisation  avec  un 


stylet  rougi  au  feu ,  comme  l'a  fait  Larrey  (  Clin. 
chirurg.,  t.  i),  soit  par  la  compression  avec  une 
boulette  de  cire  conduite  dans  le  sillon  de  l'ar- 
tère ,  ou  bien  avec  un  bouchon  de  liège  placé 
dans  l'ouverture  du  crâne.  Enfin,  s'il  fallait  pros- 
crire cette  place  ,  à  cause  de  l'artère  méningée 
moyenne,  ne  faudrait-il  pas  proscrire  également 
les  points  plus  élevés,  au  niveau  desquels  se  trou- 
vent, dans  des  sillons  semblables,  les  deux  bran- 
ches principales  de  bifurcation  de  ce  vaisseau, 
qui  sont  plus  petites  sans  doute,  mais  dont  on  de- 
vrait cependant  encore  éviter  la  lésion,  si  l'on 
n'avait  pas  de  moyens  efficaces  pour  arrêter 
l'hémorrhagie  ? 

Faut- il  rejeter  la  trépanation  sur  le  sinus  fron- 
tal ?  On  a  dit  qu'elle  était  dangereuse,  parce  que 
les  deux  lames  du  sinus  étant  plus  écartées  l'une 
de  l'autre  en  bas  qu'en  haut,  on  serait  exposé, 
pour  compléter  la  perforation ,  à  entrer  profondé- 
ment dans  le  crâne,  et  à  blesser  le  cerveau  à  la 
partie  supérieure  de  l'ouverture,  pendant  que 
l'instrument  traverserait  la  lame  postérieure  du  si- 
nus eu  bas.  Cette  raison  serait  acceptable  s'il  fal- 
lait admettre  qu'une  couronne  de  trépan  sera 
appliquée  sans  précaution  et  sans  attention;  mais, 
si  l'on  prend  soin  d'enlever  d'abord  une  rondelle 
de  la  lame  antérieure ,  et  de  placer  ensuite  une 
couronne  plus  petite  sur  la  lame  postérieure  mise 
à  découvert ,  il  n'y  a  plus  à  craindre  les  mêmes 
accidents.  Il  faut  songer  seulement  à  la  crête  fron- 
tale ,  dont  le  renflement ,  à  sa  partie  inférieure,  doit 
retarder  l'achèvement  de  la  section  osseuse  en  ce 
point.  On  se  met  à  l'abri  de  tout  danger  de  ce  côté 
en  achevant  la  séparation  de  la  pièce  osseuse  avec 
une  gouge  et  un  maillet,  ou  bien  au  moyen  de  ré- 
vulsion, telle  que  l'a  proposée  M.  Jules  Roux|(voyez 
p.  654).  Quant'aux  Hstulesaériennes,  consécutives 
à  l'ouverture  de  ce  sinus ,  les  faits  de  Maréchal  et 
de  Dupuytren  prouvent  qu'elles  n'ont  pas  lieu  tou- 
jours. Quand  elles  arrivent,  elles  ne  sont  pas  assez 
graves  pour  que  le  chirurgien  doive  beaucoup 
s'en  préoccuper. 

Que  doit-on  penser  du  trépan  fait  sur  les  su- 
tures? Beaucoup  d'auteurs  ont  répété  que,  les 
adhérences  de  la  dure-mère  étant  très-intimes  à 
leur  niveau ,  on  s'exposait  davantage  à  blesser 
cette  membrane,  et  par  suite  le  cerveau.  A  cette 
objection ,  nous  répondons  aujourd'hui  que  l'épan- 
chement  sanguin,  le  pus,  la  fracture,  décollent 
rarement  la  dure-mère  au  niveau  des  sutures; 
il  n'y  a  donc  presque  jamais  nécessité  de  tré- 
paner en  ces  points.  Si  le  décollement  s'y  est 
opéré,  les  difficultés  dont  nous  parlions  tout  à 
l'heure  n'existent  plus,  et  l'on  peut  trépaner  sur 
les  sutures. 
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Enfin  l'on  a  donné  souvent  le  conseil  de  ne  pas 
trépaner  au  voisinage  des  sinus  veineux ,  dans  la 
crainte  d'une  hémorrhagie ,  d'une  inflammation 
ou  de  l'inlroducliou  de  l'air  par  l'ouverture  qui 
pourrait  être  faite  à  ces  vaisseaux.  L'hémorrhagie 
n'est  pas  aussi  grave  que  l'avaient  pensé  les  an- 
ciens chirurgiens,  à  supposer  qu'il  survînt  un 
écoulement  de  sang,  il  serait  très- facile  de  l'ar- 
rêter au  moyen  de  la  compression.  Pott  redoutait  si 
peu  cet  accideut ,  qu'il  s'est  décidé  une  fois  à  ou- 
vrir le  sinus  longitudinal  supérieur  mis  à  décou- 
vert par  une  fracture,  dans  le  seul  but  d'obtenir 
une  émission  sanguine  (t.  i,  p.  153).  D'un  autre 
côté,  nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  positif 
de  phlébite  des  sinus  ou  d'introduction  de  l'air 
dans  leur  intérieur,  à  la  suite  du  trépan.  On 
peut  donc  trépaner  en  ces  points ,  lorsque  l'indi- 
cation s'en  présente. 

§  II.  Instruments. — Les  instruments  né- 
cessaires pour  l'opération  du  trépan  sont:  l*'  des 
bistouris  et  des  pinces  ordinaires  pour  inciser  et 
disséquer  la  peau,  agrandir  les  plaies  acciden- 
telles, enfin  mettre  à  découvert  la  portion  d'os 
que  l'on  doit  enlever.  2°  Une  rugine  avec  la(|uelle 
la  surface  de  l'os  sera  graltée,  pour  en  enlever 
complètement  le  périoste.  3"  L'instrument  destiné 
plus  particulièrement  à  la  perforation ,  et  qui  prend 
le  nom  spécial  de  trépan  ;  nous  en  avons  indiqué 
les  trois  formes  principales  à  la  page  531. 

On  se  sert  très  rarement  aujoiu-d'hui ,  pour  la 
trépanation  du  crâne,  du  trépan  perforatif  et  de 
l'exfoliatif  ;  les  scies  circulaires  ou  couronnes 
sont  bien  plus  généralement  employées. 

Ces  instruments ,  dont  l'inveiitiou  remonte  aux 
premiers  âges  de  la  chirurgie,  représentent  des 
cylindres  ou  des  cônes  d'acier ,  ayant  2  à  3  cen- 
timètres de  hauteur,  et  offrant  un  diamètre  va- 
riable entre  12  et  25  millimètres.  Le  bord  libre 
ou  la  partie  inférieure  du  cylindre  est  pourvue 
de  dentelures  semblables  à  celles  d'une  scie;  la 
partie  supérieure  est  fermée ,  et  prend  le  nom  de 
culasse;  de  son  centre  part  une  tige  de  même 
métal,  tantôt  pleine,  tantôt  creuse,  qui  permet 
d'adapter  la  couronne  à  l'arbre,  et  de  l'eu  séparer 
à  volonté. 

Telle  est  l'idée  la  plus  générale  des  couronnes 
de  trépan.  Elles  ont  subi  de  nombreuses  modifi- 
cations; nous  signalerons  les  plus  importantes. 

Dans  les  couronnes  anciennes,  on  ajoutait  une 
pyramide ,  petite  tige  pointue  par  une  de  ses  ex- 
trémités, et  fixée  par  l'autre  à  la  culasse.  Lorsque 
la  voie  était  faite,  on  prenait  une  autre  couroiuie 
.sans  pyramide,  que  Scultet  nous  représente  sous 
le  nom  de  couronne /cme//e,  par  opposition  à  la 
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précédente,  qui  était  la  couronne  mâle.  On  eut 
ensuite  l'idée  de  visser  la  pyramide  sur  la  partie 
inférieure  et  centrale  de  la  culasse,  par  un  mou- 
vement de  droite  à  gauche,  le  même  que  celui  à 
l'aide  duquel  on  fait  mouvoir  la  scie  circulaire. 
Cette  tige  se  montait  et  se  démontait  au  moyen 
d'une  clef  qui  faisait  partie  de  l'appareil  instru- 
mental. La  pyramide  ne  devant  servir  que  pen- 
dant les  premiers  instants,  jusqu'à  ce  que  les 
dents  de  la  scie  eussent  fait  leur  voie,  on  arrê- 
tait l'opération  pour  la  dévisser,  et  on  reprenait 
ensuite,  ce  qui  apportait  nécessairement  un  retard 
dans  le  manuel  opératoire. 

Une  modification  importante,  que  l'on  doit  à 
l'illustre  Bichal,  a  fait  cesser  cet  inconvénient  : 
la  pyramide ,  au  lieu  de  dépendre  de  la  cou- 
ronne, est  adaptée  à  l'arbre,  et  en  forme  la  tige 
terminale.  On  fixe  la  couronne  sur  elle  au  moyen 
d'une  vis  de  pression,  qui  permet  de  la  faire  monter 
ou  descendre  à  volonté.  Lorsque  la  voie  circu- 
laire est  faite,  et  que  la  pyramide  est  devenue 
inutile,  on  tourne  la  vis,  et  on  fait  remonter  un 
pru  la  pointe ,  sans  déranger  les  dents ,  ni  retarder 
beaucoup  l'opération. 

M.  Sir-Henry,  fabricant  d'instruments,  avait 
imaginé  un  autre  mécanisme:  c'élait  la  pyramide 
elle-même  qui  pouvait  monter  et  descendre  dans 
la  couronne  et  dans  la  tige  qui  la  surmonte,  au 
moyen  d'une  vis  de  pression.  Cette  modificalion, 
qui  était  ingénieuse ,  n'a  cependant  pas  été  adoptée 
aussi  généralement  que  celle  de  Bichat;  c'est  cette 
dernière  que  l'on  suit  aujourd'hui  dans  la  cons- 
truction de  la  plupart  des  trépans. 

Les  couronnes  anciennes  étaient  coniques;  on 
supposait  que  cette  forme  devait  mettre  à  l'abri  de 
la  lésion  de  la  dure-mère,  parce  qu'elle  faisait 
ari'iver  les  dents  obliquement  et  non  perpendicu- 
lairement sur  cette  membrane.  Il  pouvait  en  ré- 
sulter une  difficulté  dans  la  manœuvre;  car,  à 
mesure  que  la  couronne  s'enfon-^ait,  une  partie 
plus  large  devait  entrer  dans  l'espace  plus  étroit 
fait  par  le  bord  libre  qui  représentait  le  sommet 
tronqué  du  cône.  C'était  pour  obviera  cet  incon- 
vénient que  les  dents,  toutes  dirigées  de  droilc  à 
gauche,  se  continuaient  par  une  arête  prolongée 
dans  toute  l'étendue  de  la  surface  externe  de  la 
couronne.  Ces  arêtes  étaient  destinées  à  agrandir 
l'espace  déjà  fait,  et  à  le  mettre  en  rapport  avec 
les  dimensions  de  l'instrument.  Mais  cette  dispo- 
sition ne  remédiait  pas  toujours  à  la  difficulté  de 
faire  marcher  la  couronne  conique.  On  a  donc 
adopté  plus  généralement  la  forme  circulaire ,  et  au 
lieu  de  recourir  à  des  arêtes  extérieures  pour  as- 
surer la  pénétration  facile  dt;  l'instrument ,  on  -a 
incliné  les  dents  de  la  scie  alternativement  en  de- 
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hors  et  en  dedans,  comme  dans  les  scies  à  ampu- 
tation. On  est  sûr  de  cette  manière  que  la  perte  de 
substance  faite  par  la  couronne  est  aussi  large 
qu'il  le  faut  pour  la  loger  aisément,  et  qu'aucun 
obstacle  ne  sera  apporté  à  sa  marche. 

Enfin  M.  Charrière  a  imaginé ,  dans  ces  derniers 
temps,  une  modiiication  utile,  consistant  dans  la 
présence  d'uu  curseur  qui  peut  monter  et  descendre 
siu-  la  partie  latérale  de  la  tige  de  la  pyramide, 
et  s'y  fixer  au  moyen  d'une  vis  de  pression.  Ce 
curseur  est  terminé  en  bas  par  un  bourrelet  cir- 
culaire qui  doit  arrêter  la  couronne,  et  limiter  sa 
pénétration  dans  le  crâne.  On  fixe  d'abord  le  bour- 
relet à  quelques  millimètres  au-dessus  des  dents  ; 
s'il  les  arrête  avant  que  la  section  soit  achevée , 
on  le  remonte  un  peu,  et  par  ce  moyen  l'on  est 
toujours  sur  que  l'instrument  n'arrivera  pas  brus- 
quement dans  le  crâne,  et  ne  blessera  pas  le 
cerveau. 

En  définitive,  les  couronnes  dont  nous  nous, 
servons  aujourd'hui  ont  une  tige  creuse,  qui  se 
fixe  à  volonté  sur  la  pyramide  immobilisée  elle- 
même  sur  l'arbre  du  trépan.  Elles  sont  circulaires, 
de  dimension  variable  ,  pourvues  de  dents  al- 
ternes, et  d'un  bourrelet  circulaire. 

4°  L'appareil  destiné  à  imprimer  le  mouve- 
ment circulaire,  et  qu'on  appelle  aussi  le  manche 
de  la  scie.  Ce  manche  est  ordinairement  tout  à  fait 
semblable  jà  un  vilebrequin.  Sa  poignée,  que  l'on 
tourne  de  droite  à  gauche,  est  munie  d'une  boule 
sur  laquelle  la  main  s'applique  aisément.  Son  ex- 
trémité inférieure  est  terminée  par  la  tige  pointue 
dont  il  était  tout  à  l'heure  question.  Il  se  termine 
en  haut  par  une  palette  en  ivoire  ou  en  ébène, 
sur  laquelle  le  menton  doit  appuyer  pendant  la 
manœuvre.  On  donne  encore  à  cet  instrument  le 
nom  d'arbre  du  trépan. 

Beaucoup  de  chirurgiens  anglais  ont  préféré, 
à  l'exemple  d'André  de  La  Croix  et  de  Fabrice 
d'Aquapendeute,  monter  la  couronne  sur  un  man- 
che terminé  par  une  simple  tige  transversale  en 
métal  ou  en  bois,  et  que  l'on  fait  tourner  à  la 
manière  d'un  tire-bouchon  ;  ils  donnent  le  nom  de 
iréphine  à  l'appareil  instrumental  ainsi  disposé. 
D'autres  auteurs  ont  imaginé  divers  mécanismes 
analogues  à  ceux  des  scies  à  résection,  pour  faire 
tourner  la  couronne;  mais  aucune  de  ces  modifi- 
cation n'est  aussi  commode  que  l'arbre  ou  vile- 
brequin. 

5°  Le  tire-fond ,  espèce  de  vis  munie  d'une 
anse  à  l'une  des  extrémités,  qui  doit  servir  à  re- 
tirer la  pièce  osseuse ,  lorsqu'elle  ne  vient  pas  avec 
la  couronne.  On  lui  a  fait  subir,  dans  ces  derniers 
temps,  un  changement  qui  a  pour  but  de  rendre  la 
vis  indépendante  du  reste  de  l'instrument ,  et  qui 


permet  de  la  placer  avant  que  la  pièce  d'os  soit 
devenue  mobile.  Pour  cela  elle  présente  une  mor- 
taise, dans  laquelle  est  reçu  un  crochet.  On  place 
la  vis  avant  de  faire  agir  la  couronne,  on  retire  le 
manche,  et  lorsque  la  section  parait  achevée,  on 
n'a  plus  qu'à  mettre  le  crochet  et  à  exercer  les 
tractions. 

6*^  Un  ou  plusieurs  élévatoires ,  sortes  de  le- 
viers métalliques,  légèrement  recourbés  et  inégaux 
à  leurs  extrémités,  qui  sont  destinés  à  relever  les 
pièces  d'os. 

7°  Un  couteau  dit  lenticulaire,  instrument 
dont  la  lame  est  étroite ,  courte ,  et  terminée  par 
une  sorte  de  lentille  métallique,  qui  permet  de 
couper  les  inégalités  de  la  perforation  après  l'a- 
blation de  la  pièce  osseuse ,  sans  courir  le  risque 
de  blesser  la  dure-mère  et  le  cerveau. 

8*^  Une  brosse  pour  nettoyer  la  couronne. 

Tous  les  instruments  qui  précèdent ,  à  part  les 
bistouris  et  les  pinces ,  sont  généralement  renfer- 
més dans  une  boîte  spéciale,  qui  porte  le  nom  de 
boîte  à  trépan. 

Il  est  bon,  dans  certains  cas,  d'avoir  encore  à 
sa  disposition  une  ou  plusieurs  pinces  coupantes , 
un  ciseau  et  un  maillet. 

Jppareil  à  pansement.  Il  doit  être  simple  et 
consister  seulement  en  linge  cératé,  charpie,  mè- 
ches ,  compresses  et  bandes  ordinaires.  On  a  re- 
noncé à  cette  compresse  pliée  en  quatre,  et  miuiie 
d'un  fil  à  son  centre,  que  les  anciens  nommaient 
sindon,  et  qu'ils  introduisaient  dans  le  crâne 
même.  L'instrument  c{ui  servait  à  cette  introduc- 
tion ,  et  qu'ils  appelaient  méningophylax ,  est  éga- 
lement inutile  aujourd'hui. 

S  III.  Manuel  opératoire.  —  Le  malade  est 
couché  sur  un  lit  ;  la  tête  repose  sur  la  région  op- 
posée à  celle  oii  le  trépan  doit  être  fait  ;  le  chirur- 
gien se  place  du  côté  de  l'opération;  si  elle  doit  être 
pratiquée  sur  la  partie  supérieure  de  la  tête ,  il  peut 
se  mettre  derrière  le  chevet  du  lit.  Un  aide  assu- 
jettit solidement  la  tête,  un  autre  présente  les 
instruments  préparés  à  l'avance  sur  un  plateau , 
d'autres  mainiienneot  le  malade. 

Le  chirurgien  a  choisi  lui-même  la  couronne ,  a 
disposé  convenablement  son  bourrelet  circulaire, 
et  l'a  montée  sur  la  tige  de  l'arbre ,  de  manière  à 
laisser  dépasser  de  2  ou  3  millimètres  la  pointe  de 
la  pyramide.  Il  procède  alors  à  l'opération  ,  qui 
se  compose  de  deux  temps  principaux.  Nous  sup- 
posons que  l'on  se  sert  de  l'arbre  et  des  couronnes 
montées  suivant  le  procédé  de  Bichat.  Nous  indi- 
querons ensuite  les  modifications  apportées  dans  le 
manuel  par  la  variété  des  instruments. 

l^""  temps.  Incision  et  dissection  des  tégu- 
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ir.cnts;  on  fait  une  incision  en  T  ou  en  croix.  Dans 
la  région  temporale,  l'incision  en  V,  parallèle  aux 
fibre  du  muscle  crotaphyte,  est  plus  avantageuse. 
L'os  étant  mis  à  nu,  on  incise  le  périoste  dans  la 
même  direction ,  et  on  l'enlève  au  moyen  de  la  ru- 
gine ,  dans  une  étendue  à  peu  près  correspondante 
à  celle  de  la  couronne  que  l'on  veut  appliquer. 

T  temps.  On  commence  la  section  circulaire 
en  s'aidant  de  la  pyramide.  La  pointe  de  cette 
dernière  est  placée  au  centre  de  la  dénudation  de 
l'os  ;  l'arbre  est  tenu  perpendiculairement ,  et  soli- 
dement fixé  au  moyen  de  la  main  gauche  qui  l'as- 
sujettit au-dessous  de  la  palette ,  et  du  menton  qui 
appuie  sur  la  partie  supérieure  de  cette  dernière. 
La  main  droite  saisit  la  boule  du  vilebrequin  et  le  fait 
tourner  lentement  de  droite  à  gauche.  Pendant  ce 
temps,  des  aides  maintiennent  soit  avec  leurs  doigts, 
soit  avec  des  spatules  et  des  linges,  les  lambeaux  de 
téguments ,  pour  qu'ils  ne  viennent  pas  se  présen- 
ter et  arrêter  la  marche  de  la  scie.  Quand  une 
fois  la  pyramide  a  fait  son  trou,  et  que  la  voie 
de  la  scie  est  bien  commencée ,  on  s'arrête  ;  car , 
en  continuant,  la  pointe  de  la  pyramide  pénétre- 
rait trop  tôt  dans  le  crâne.  Celle-ci  est  d'ailleurs  de- 
venue inutile,  du  moment  où,  la  voie  étant  faite, 
on  n'a  plus  à  craindre  que  les  dents  se  dérangent 
de  leur  chemin.  Alors,  sans  changer  l'instrument 
de  place ,  on  peut  tourner  le  bouton  qui  assujettit 
la  couronne,  remonter  la  pyramide,  et  assujettir  de 
nouveau  la  couronne  ;  ou  bien  on  retire  tout  à  fait 
la  couronne ,  on  la  nettoie ,  et  on  dispose  la  pyra- 
mide. Cela  étant  fait ,  on  recommence  le  section 
circulaire,  de  la  même  façon  que  tout  à  l'heure.  Les 
premiers  tours  peuvent  être  faits  rapidement  ;  mais 
quand  une  certaine  épaisseur  de  l'os  est  déjà  en- 
tamée, il  vaut  mieux  aller  plus  lentement,  pour 
ne  pas  risquer  de  pénétrer  brusquement  dans  le 
crâne.  On  est  averti  que  la  section  est  complète 
lorsque  la  scie  tourne  sans  faire  entendre  le  bruit 
caractéristique  ;  la  main  a  d'ailleurs  alors  la  sen- 
sation d'un  défaut  de  résistance.  Si  l'on  s'aperçoit 
que  la  section  est  achevée  dans  un  point ,  mais  pas 
dans  un  autre  plus  ou  moins  éloigné,  on  incline 
un  peu  la  couronne  vers  ce  dernier ,  et  on  la  fait 
tourner  avec  précaution ,  pour  qu'elle  agisse  là 
seulement  où  l'os  n'est  pas  encore  scié.  Si  l'on  crai- 
gnait de  blesser  le  cerveau ,  il  vaudrait  mieux 
achever  avec  la  gouge  et  le  maillet ,  ou  bien  avec 
le  tire-fond ,  que  de  s'obstiner  à  terminer  avec  la 
couronne. 

On  a  donné  comme  moyen  de  reconnaître ,  pen- 
dant l'opération ,  la  profondeur  à  laquelle  on  a 
pénétré,  la  couleur  de  la  sciure.  Celle  du  tissu 
compacte  étant  blanche ,  et  celle  du  tissu  spon- 
gieux rouge,  on  commence  par  voir  de  la  sciure 


blanche,  puis  de  la  rouge;  à  la  fin,  lorsqu'il  ne 
reste  plus  que  la  lame  compacte  interne,  la 
blanche  reparaît.  Mais  ce  moyen  n'a  de  valeur  que 
sur  le  cadavre;  sur  le  vivant,  la  sciure  est  habi- 
tuellement rouge  pendant  toute  la  durée  de  ropé- 
ration. 

Souvent  la  pièce  d'os  séparée  reste  dans  la  cou- 
ronne et  vient  avec  elle  ;  d'autres  fois  on  est 
obligé  de  l'ôter  avec  l'élévatoire. 

Si  Ton  s'aperçoit  qu'il  reste  quelques  inégalités 
autour  de  la  section ,  on  les  fait  disparaître  au 
moyen  du  couteau  lenticulaire. 

Variétés.  Si  l'on  n'avait  à  sa  disposition  c[u'un 
trépan  ancien ,  il  faudrait ,  après  le  commence- 
ment du  deuxième  temps,  dévisser  la  pyramide,  et 
continuer  comme  à  l'ordinaire. 

Si ,  au  lieu  de  l'arbre ,  on  se  servait  de  la  tré- 
phine ,  on  la  ferait  mouvoir  comme  un  tire-bou- 
chon; il  faudrait  seulement  appuyer  avec  beaucoup 
de  force ,  en  même  temps  que  l'on  imprimerait  le 
mouvement  de  rotation.  Cette  manœuvre  est  assez 
difficile  et  exige  bien  plus  d'habitude  que  le  manie- 
ment de  l'arbre. 

Si  l'on  craignait  de  ne  pouvoir  enlever  facile- 
ment la  rondelle  osseuse ,  on  pourrait  à  l'avance , 
après  que  la  voie  de  la  pyramide  aurait  été  faite , 
placer  la  vis  du  tire-fond  qui  se  démonte;  mais 
cette  précaution  n'est  généralement  pas  regardée 
comme  nécessaire. 

M.  Jules  Roux  a  proposé  {Gaz.  des  hôpît. , 
1849),  afin  d'éviter  plus  sûrement  la  lésion  de  la 
dure-mère  et  du  cerveau ,  de  ne  pas  couper  toute 
l'épaisseur  de  l'os ,  et  d'en  laisser  une  lamelle  que 
l'on  casse  ensuite  en  tirant  fortement  avec  le  tire- 
fond.  Ce  procédé,  que  l'auteur  appelle  par  <5fM/- 
sion.,  ne  nous  paraît  pas  aussi  généralement  appli- 
cable qu'il  le  croit.  Il  est  difficile,  en  effet, 
d'apprécier  exactement  l'épaisseur  de  la  lame  qui 
reste;  elle  peut  être  trop  épaisse  pour  se  laisser 
fracturer  :  il  faudrait  donc ,  après  avoir  placé  le 
trépan ,  Tôter  et  remettre  la  couronne ,  ce  qui  al- 
longerait beaucoup  l'opération.  D'ailleurs  on  ne 
doit  pas  tant  se  préoccuper  de  la  lésion  des  parties 
intra-crâniennes;  car  souvent  il  y  a  un  épanche- 
ment  sanguin  qui  la  sépare  des  os ,  et  dans  les  cas 
même  où  il  n'en  existe  pas,  on  peut  encore,  en  y 
metlant  tout  le  soin  nécessaire,  achever  la  section 
sans  rien  léser.  Le  procédé  de  M.  J.  Roux  est  bon 
cependant  à  utiliser,  pour  les  cas  où  l'on  aurait 
achevé  d'un  côté  et  où  il  resterait  une  portion 
intacte  de  l'autre. 

Lorsqu'on  reconnaît,  qu'une  seule  couronne  ne 
suffit  pas,  on  en  place  une  deuxième  et  au  besoin 
une  troisième ,  en  ayant  join  ^ue  la  circonférence 


OPÉRATION  DM  TRÉPAN. 


tle  la  dernière  empiète  un  peu  sur  l'une  des  pré- 
cédentes. Il  reste  alors  entre  les  diverses  perfora- 
tions des  saillies  osseuses,  que  l'on  peut  faire 
sauter  avec  la  pince  incisive ,  ou  bien  avec  l'os- 
téotome  de  Heine ,  si  l'on  a  besoin  d'agrandir  la 
perforation.  L'on  pourrait  aussi ,  comme  le  fit 
A.  Bérard  dans  l'observation  citée  plus  loin, 
laisser  entre  les  couronnes  un  pont  de  substance 
osseuse,  que  l'on  ferait  disparaître  de  la  même 
manière. 

L'os  une  fois  perforé ,  l'opération  est  terminée , 
si  l'on  a  affaire  à  un  épanchement  de  sang  ou  de 
pus  entre  les  os  et  la  dure-mère;  il  suffit  de  don- 
ner à  la  tête  une  position  qui  favorise  l'écoulement 
de  ces  liquides.  S'il  s'agit  d'une  fracture  avec  en- 
foncement ,  on  achève ,  en  se  servant  de  la  voie 
qui  a  été  faite  pour  soulever  avec  un  élévaloire 
les  pièces  enfoncées ,  ou  pour  enlever  complètement 
au  moyen  des  pinces  celles  qui  n'ont  plus  aucune 
adhérence  avec  les  parties  voisines. 

Mais  si ,  après  la  perforation  du  crâne ,  on  ne 
trouve  aucun  épanchement ,  aucune  fraclure ,  doit- 
on  faire  davantage  ou  s'en  tenir  là  ?  La  conduite 
varie  suivant  les  cas  et  suivant  les  indications  qui 
ont  guidé  le  chirurgien.  Si  l'accident  est  récent,  et 
qu'on  ait  lieu  de  croire  à  un  épanchement  sous  la 
dure-mère ,  d'après  la  résistance  et  la  coloration 
bleuâtre  dont  nousavons  parlé  plus  haut  (p.  632), 
il  faut  inciser  cette  membrane  ;  si  l'on  ne  trouve 
point  d'épanchement  au-dessous  d'elle ,  nous  avons 
dit  qu'il  valait  mieux  s'abstenir  que  d'inciser  le 
cerveau.  Mais  si  l'accident  est  plus  ancien,  et  que 
l'on  soit  autorisé  à  croire  à  une  collection  puru- 
lente plutôt  qu'à  une  collection  sanguine ,  il  est 
permis  d'aller  au  delà  et  de  plonger  un  bistouri 
dans  le  cerveau  (voy.  p.  641). 

Lorsque  l'on  a  rien  trouvé  sur  la  dure-mère,  et 
que  la  prudence  ordonne  de  ne  pas  aller  plus  loin, 
il  faut  ou  abandonner  le  malade  à  lui-même ,  ou 
faire  le  trépan  sur  un  autre  point.  Nous  nous  sommes 
expliqués  plus  haut  sur  la  difficulté  qui  se  présente 
dans  ces  cas. 

Pansement. — Le  pansement  est  tout  simple  et 
consiste  seulement  dans  l'application  d'un  linge 
cératé,  de  charpie,  et  d'un  bandage  modérément 
compressif.  Les  tentatives  qui  ont  été  faites  par 
Walther,  pour  remettre  en  place  et  faire  reprendre 
la  pièce  d'os  enlevée,  n'ont  pas  été  suivies  de 
succès  et  n'ont  plus  été  renouvelées. 

Jccidents  et  phénomènes  consécutifs. — 
L'accident  principal  qui  puisse  arriver  pendant 
l'opération  est  l'hémorrhagie  fournie  soit  par 
l'artère  méningée ,  soit  par  un  sinus  veineux. 
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Nous  avons  dit  qu'on  remédiait  à  la  première  en 
plaçant  un  morceau  de  cire  dans  le  sillon  osseux , 
ou  bien  en  y  portant  une  pointe  de  fer  rougie  au  feu; 
à  la  seconde,  en  laissant  les  doigts  appliqués  pen- 
dant quelque  temps  sur  l'ouverture,  et,  si  cela  ne 
suffit  pas,  en  comprimant  plus  fortement  avec  de 
la  charpie  par-dessus  un  linge  cératé. 

Comme  accidents  consécutifs,  on  peut  observer 
des  symptômes  de  méningite ,  d'encéphalite  ou 
même  d'infection  purulente;  mais,  lorsque  ces  ma- 
ladies ont  été  observées ,  elles  ont  presque  toujours 
eu  pour  cause  bien  plutôt  l'accident  primitif,  que 
l'opération  elle-même.  Il  serait  impossible,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  de  démontrer  dans 
quelle  proportion  la  mort  ai'rive  parle  fait  même  du 
trépan,  ni  de  prouver  qu'elle  doit  arriver  souvent. 

Parmi  les  phénomènes  consécutifs  fâcheux  et 
dignes  d'attention,  on  a  signalé  particulièrement 
l'exubérance  cérébrale  et  la  formation  de  tumeurs 
sanguines,  au  niveau  de  la  perforation  du  crâne. 
La  première  a  été  l'objet  d'études  spéciales  sur  les 
animaux,  de  la  part  de  M.  Flourens  [Jrch.  gén. 
de  niéd. ,  t.  xxv  ;  1830).  Elle  n'a  lieu  que  dans 
les  cas  où  la  dure-mère  a  été  incisée,  et  elle  paraît 
due  à  ce  que  l'organe  encéphalique  cessant  d'être 
comprimé ,  est  refoulé  par  ses  battements  et  son 
expansion  vers  l'ouverture  extérieure.  Elle  paraît 
favorisée  par  l'étroitesse  trop  grande  de  cette  ou- 
verture. Il  faut  donc ,  lorsque  l'on  a  du  inciser  la 
dure-mère,  examiner  si  la  hernie  cérébrale  tend  à 
se  produire,  et  lorsqu'il  en  est  ainsi,  l'empêcher  à 
l'aide  de  la  compression.  Si  la  hernie  est  devenue 
volumineuse,  on  ne  peut  encore  employer  que  ce 
moyen ,  et  il  est  douteux  que  l'excision  soit  néces- 
saire ;  cependant  cet  accident  n'a  pas  été  observé 
assez  souvent  chez  l'homme,  pour  que  l'on  puisse 
donner  à  cet  égard  des  préceptes  définitifs. 

Des  tumeurs  sanguines  se  présentent  quelquefois 
par  l'ouverture  du  crâne,  sous  forme  de  masses 
molles,  rougeâtres,  comme  fongueuses.  Abernelhy, 
qui  les  a  spécialement  indiquées ,  les  attribue  à  un 
épanchement  de  sang  qui  se  fait  consécutivement 
dans  la  substance  cérébrale  ;  le  sang  vient  alors  se 
présenter  avec  cette  substance  elle-même,  et  la 
tumeur  n'est  qu'une  variété  de  la  précédente.  Ce- 
pendant il  est  possible  aussi  que  les  masses  san- 
guines soient  fournies ,  dans  le  cas  où  la  dure 
mère  n'a  pas  été  ouverte ,  par  la  surface  même  do 
cette  membrane  et  par  les  os.  C'est  là  du  moins 
l'opinion  de  Walther  et  de  M.  Velpeau.  Si  la  lu- 
meur  ne  tombait  pas  spontanément ,  au  bout  de 
,  quelques  jours,  on  pourrait  la  lier  et  l'exciser. 
Quelquefois  on  a  observé ,  à  la  suite  du  trépan , 
la  nécrose  de  l'os  autour  de  la  perforation.  Lu 
,  guérison  est  alors  retardée  jusqu'à  ce  quel'exfoija 
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lion  ait  eu  lieu,  et  l'ouvertare  devient  plus  grande 
que  l'opération  ne  l'avait  faite. 

Le  plus  souvent ,  lorsque  le  malade  survit ,  la 
plaie  marche  régulièrement  vers  la  cicatrisation , 
après  avoir  suppuré  pendant  un  certain  nombre 
de  jours ,  et  la  perforation  se  ferme  définitivement 
au  moyen  d'une  cicatrice  molle  qui  la  recouvre. 
Il  est  rare  que  la  perte  de  substance  des  os  se  ré- 
pare entièrement,  Larrey  en  a  observé  quelques 
exemples,  mais  à  la  suite  d'ouvertures  qui  dépas- 
saient à  peine  I  centimètre.  Faget  et  Morand  ont 
montré  à  l'Académie  de  chirurgie  (mémoire  de 
Quesnay  sur  le  trépan  multiple,  t.  i,  p.  267, 
éd.  m-i^)  des  crânes  appartenant  à  des  individus 
qui  avaient  été  trépanés  longtemps  auparavant: 
les  trous  étaient  diminués  par  la  reproduction  de 
substance  osseuse  à  leur  périphérie,  mais  il  restait 
m  centre  une  cicatrice  molle.  Dans  un  cas  que 


^  Duverney  montrait  au  Jardin  du  Roi ,  rouverlure 
était  fermée  par  la  dure-mère ,  qui  s'était  ossifiée 
dans  ce  point ,  sans  cependant  contracter  d'adhé- 
rences avec  le  contour  de  la  perforation;  celle-ci 
resta  donc  béante  lorsque  la  dure-mère  fut  enle- 
vée. Les  recherches  de  Larrey  {Cliniq.  chirurg. , 
t.  v)  lui  ont  montré  que  la  nature  travaillait  ha- 
bituellement à  réparer  la  perte  de  substance,  non 
par  une  transformation  de  la  dure-mère,  comme 
dans  le  cas  précédent,  mais  par  une  ossification 
qui  marchait  de  la  périphérie  vers  le  centre  de 
l'ouverture,  sous  forme  de  rayons.  Cette  ossifica- 
tion n'arrive  jamais  à  former  un  os  aussi  épais  que 
celui  qui  existait  primitivement;  elle  ne  donne 
naissance  qu'à  une  lame  mince ,  un  peu  déjetée  vers 
l'intérieur  du  crâne,  et  perforée  à  son  centre,  comme 
dans  les  cas  de  Faget  et  Morand. 


CHAPITRE  TROISIÈME. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE. 


Les  lésions  traumaliques  de  la  moelle  coïncident 
presque  toujours  avec  celles  des  vertèbres  et 
donnent  à  ces  dernières  leur  gravité  principale; 
cependant  il  est  difficile  de  confondre  les  unes  et 
les  autres  dans  une  même  description  :  d'une  part, 
le  traumatisme  de  la  colonne  vertébrale  amène 
dans  les  os  qui  la  constituent  des  désoidres  assez 
variés,  qui  doivent  être  étudiés  séparément,  tels 
que  fiactures,  entorses,  luxations  ;  d'autre  part, 
les  lésions  de  la  moelle  sont  à  peu  près  les  mêmes, 
quelle  que  soit  l'altération  de  la  colonne  verté- 
brale, et  les  différences  que  présentent  leurs 
symptômes  tiennent  seulement  à  la  hauteur  à 
laquelle  se  trouve  la  maladie.  Il  serait  donc  im- 
possible de  présenter  convenablement  l'histoire 
de  ces  affections  de  la  moelle,  à  côté  de  celles 
du  rachis.  C'est  pourquoi  nous  traiterons  dans 
une  première  section  des  lésions  traumatiques  des 
vertèbres ,  dans  une  seconde  des  lésions  trauma- 
tiques de  la  moelle;  une  troisième  comprendra  les 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  vertèbres. 

PREMIÈRE  SECTION. 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES  DU   RACHIS. 

Les  vertèbres  sont  des  os  courts,  superposés, 
formant  par  leur  réunion  une  tige  creuse,  solide 


et  mobile  tout  à  la  fois,  qui  sert  d'enveloppe  pi'O- 
tectrice  à  moelle  épinière,  et  joue  un  rôle  impoi'- 
tant  dans  les  mouvements  du  tronc  et  les  attitudes. 
Etudiées  isolément,  elles  se  composent  d'un 
certain  nombre  de  parties  qui  présentent ,  dans 
chacune  des  régions  cervicale,  dorsale  et  lom- 
baire ,  des  différences  caractéristiques.  Parmi  ces 
parties ,  les  unes  concourent  immédiatement  à  la 
formation  du  trou  vertébral  et  sont  par  consé- 
quent très-voisines  de  la  moelle;  les  autres  s'en 
éloignent  plus  ou  moins  :  les  premières,  telles 
que  la  face  postérieure  du  corps,  les  lames  et  le 
pédicule,  ne  peuvent  guère  être  lésées  sans  que 
la  moelle  y  participe,  sinon  par  une  altération 
matéi-ielle,  au  moins  par  un  ébranlement  plus  ou 
moins  considérable;  les  secondes,  au  contraire, 
telles  que  les  apophyses  transverses  et  épineuses, 

j  peuvent  à  la  rigueur  être  blessées,  sans  que  la 

I  moelle  s'en  ressente. 

î  La  structure  de  ces  os  n'est  pas  partout  la 
même:  les  lames  et  l'apophyse  épineuse  renftrmeiit 
beaucoup  de  tissu  compacte  ;  le  corps  est  formé 
surtout  de  tissu  spongieux  ,  et  renferme  dans  son 
épaisseur,  outre  beaucoup  de  vaisseaux  capillaires, 
des  veines  volumineuses ,  dont  Tinflammation 
suppurative  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une 
infection  purulente. 

Les  vertèbres  sont  articulées  solidement  :  au 
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nîvcaudij  corps,  les  disques  inlcrverlébraux  et  les 
grands  surlouls  ligamenteux  antérieur  et  posté- 
rieur limitent  les  mouvements  dans  l'état  normal , 
et  apportent  un  puissant  obstacle  aux  déplace- 
ments; au  niveau  des  lames,  les  ligaments  jaunes, 
au  niveau  des  apophyses  épineuses,  les  ligaments  in- 
ter-épineux  et  sur-épineux,  augmentent  la  solidité, 
sans  exclure  la  mobilité.  Enfin  les  apophyses  arti- 
culaires sont  pourvues  de  synoviales  lâches  et 
n'ont  pas  de  ligaments;  leurs  articulations  em- 
pruntent leur  solidité  à  celles  des  corps  et  des  la- 
mes dont  elles  sont  solidaires. 

Des  muscles  nombreux  insérés  sur  le  rachis  en 
avant  et  en  arrière  contribuent  encore  à  maintenir 
les  pièces  qui  le  composent. 

Examinées  dans  leur  ensemble,  les  vertèbres 
forment  le  levier  curviligne  situé  à  la  partie  pos- 
térieure du  tronc,  qui  commence  au-dessous  de  la 
tête  et  s'arrête  au  bassin.  En  auatomie,  il  est 
très-rationnel  de  décrire  le  sacrum  et  le  coccyx  à 
l'occasion  de  la  colonne  vertébrale;  mais  dans  un 
traité  de  pathologie ,  les  maladies  de  ces  deux  der- 
niers os  seront  mieux  placées  à  côté  des  autres 
affections  du  bassin. 

La  colonne  vertébrale  est  protégée  en  avant  par 
les  parties  molles  du  cou,  la  cage  Ihoracique  et 
les  viscères  abdominaux  ;  elle  est  donc  difficile- 
ment atteinte  dans  ce  sens  par  les  instruments 
vulnérants.  Recouverte  en  arrière  et  sur  les  parties 
latérales  par  les  muscles  des  gouttières  verté- 
brales, elle  est  encore  abritée  de  ces  côtés, 
quoiqu'un  peu  moins  efficacement.  Cette  ré- 
gion du  squelette  enfin  est  une  de  celles  sur  les- 
quelles les  corps  vulnérants  ont  le  moins  de 
prise. 

La  situation  profonde  du  rachis  rend  en  même 
temps  les  explorations  difficiles;  les  apophyses 
épineuses  seules  sont  sous-cutanées  ;  aussi  est-ce 
de  leur  côté  que  Von  dirige  toujours  les  investi- 
gations faites  dans  le  but  de  reconnaître  les  dé- 
viations et  les  déplacements  des  vertèbres  :  à 
l'état  normal,  la  rangée  de  ces  apophyses  repré- 
sente une  ligne  verticale;  pourtant  il  faut  savoir 
que  chez  beaucoup  de  sujets,  sans  qu'aucune 
maladie  en  soit  cause,  une  ou  plusieurs  apophyses 
épineuses  sont  légèrement  déviées  de  la  ligne  mé- 
diane. 

Les  mouvements  de  la' colonne  vertébrale  doi- 
vent être  bien  présents  à  l'esprit  de  celui  qui  veut 
en  étudier  les  affections  traumatiques.  La  flexion 
en  avant,  la  flexion  en  arrière  ou  extension,  l'in- 
clinaison latérale,  la  rotation  et  la  circumduction  , 
s'y  opèrent  :  la  solidité  très-grande  des  moyens 
d'union  ne  permet  pas  que  ces  mouvements  soient 
très-étendus  ;  chacun  d'eux  résulte  de  glissements 
II. 


partiels  dans  plusieurs  des  articulations  verté- 
brales et  quelquefois  dans  toutes  à  la  fois. 

D'ailleurs  la  solidité  et  la  mobilité  ne  sont  pas 
exactement  les  mêmes  dans  toutes  les  parties  de 
la  colonne  vertébrale.   La  région  cervicale  est 
la  plus  mobile  des  trois,  et  celle  en  particulier  où 
la  rotation  est  le  plus  prononcée.  La  région  dor- 
sale est  la  moins  mobile  ;  les  articulations  y  sont 
plus  serrées,  les  ligaments  plus  solides  que  partout 
ailleurs  ;  la  rotation  surtout  y  est  nulle.  Enfin  la 
région  lombaire  tient  le  milieu  entre  les  précé- 
dentes.  D'un  autre  côté,    dans  chaque  région 
même,  il  est  des  points  où  les  mouvements  sont 
plus  étendus  que  dans  les  autres.  Quelle  différence, 
par  exemple,  pour  la  rotation  entre  les  deux  pre- 
mières cervicales  et  les  autres  !  Au  cou,  les  recher- 
ches de  MiVI.  Weber  et  Malgaigne  n'ont-elles  pas 
montré  encore  que  la  flexion  et  l'extension  sont  plus 
prononcées  de  la  quatrième  à  la  septième  vertèbre 
qu'au-dessus  ?  Au  dos  ces  mêmes  mouvements  sont 
plus  marqués  au  niveau  de  la  onzième  et  de 
la  douzième  vertèbre  qu'au  niveau  des  autres; 
à  la  région  lombaire ,  c'est  entre  la  quatrième  et 
la  cinquième  vertèbre  qu'ils  ont  le  plus  d'étendue. 
Nous  verrons  bientôt  que  les  lésions  traumatiques 
occupent  de  préférence  ces  points,  au  niveau 
desquels  la  mobilité  est  plus  grande. 

Art.  P"".  — Fractures. 

Les  fractures  des  vertèbres  sont  rares  ,  à  cause 
de  leur  position  profonde  et  de  leur  mobilité,  qui, 
quoique  peu  considérable,  leur  permet  cependant 
encore  d'échapper  à  l'action  des  violences  exté- 
rieures ;  elles  n'arrivent  le  plus  souvent  qu'à  la 
suite  d'accidents  graves  et  exceptionnels. 

Variétés  anatomiques .  —  Ces  fractures 
présentent  entre  elles  de  nombreuses  différences 
qui  se  groupent  autour  des  quatre  chefs  sui- 
vants : 

V  Siège.  Toutes  les  vertèbres  peuvent  être 
fracturées;  cependant  l'atlas  et  l'axis  sont  préser- 
vées plus  que  les  autres  par  leur  situation  plus 
profonde  et  leur  mobilité.  M.  B.  Phillips  a  rap- 
porté dans  les  Med.-chir.  trans.  (t.  xviii)  un 
exemple  remarquable  de  fracture  double  de  l'atlas 
avec  fracture  de  l'apophyse  odontoïde.  Ollivier, 
d'Angers  (  Traité  des  maladies  de  la  moelle , 
t.  i) ,  et  Cline,  cité  par  A.  Cooper,  ont  fait  connaître 
aussi  des  exemples  de  fractures  de  l'atlas.  Else  a 
communiqué  à  A.  Cooper  le  fait  d'une  malade 
qui ,  en  se  relevant  de  son  lit ,  se  fractura  l'apo- 
physe odontoïde  et  mourut  sur-le-champ;  M.  Ro- 
bin a  observé  une  fracture  double  de  l'axis,  sans 
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déplacement,  chez  une  vieille  femme  qui  était  tom- 
bée de  son  lit,  la  tête  la  première  {Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  1844)  ;  mais  les  cas  de  ce  genre  sont 
extrêmement  rares. 

Parmi  les  autres  vertèbres,  celles  qui  se  frac- 
turent le  plus  souvent  sont  la  sixième  et  la  septième 
cervicale ,  la  onzième  et  la  douzième  dorsale ,  la 
première ,  la  quatrième  et  la  cinquième  lombaire. 
Il  peut  se  faire  qu'une  seule  vertèbre  soit  frac- 
turée; mais  souvent  plusieurs  le  sont  à  la  fois, 
parce  que  l'action  des  violences  extérieures  se  li- 
mite difficilement  à  un  seul  de  ces  os. 

Quelquefois  la  fracture  occupe  seulement  une 
ou  plusieurs  apophyses  épineuses,  ou  bien  les 
apophyses  transverses,  les  lames;  d'autres  fois 
elle  a'son  siège  dans  le  corps  des  vertèbres.  Les 
symptômes  présentent,  dans  ces  divers  cas,  des 
différences  sur  lesquelles  nous  insisterons.  Il  arrive 
encore  assez  fréquemment  que  plusieurs  de  ces 
parties  sont  fracturées  simultanément,  et  le  mé- 
canisme suivant  lequel  l'accident  se  produit  ex- 
plique parfaitement  cette  multiplicité. 

2°  Nombre  et  déplacement  des  fragments . 
Quand  une  apophyse  épineuse  seulement  est  frac- 
turée, la  vertèbre  est  divisée  en  deux  fragments, 
l'un  antérieur,  l'autre  postérieur.  La  fracture  des 
lames  est  quelquefois  unique,  et  alors  l'intégrité 
de  l'autre  lame  s'oppose  au  déplacement;  ou  bien 
les  deux  lames  sont  fracturées  en  même  temps, 
et  alors  la  vertèbre  est  encore  formée  de  deux  frag- 
ments, mais  le  postérieur  peut  s'avancer  vers  le  ca- 
nal rachidien  et  comprimer  la  moelle.  Si  l'apophyse 
épineuse  est  fracturée  en  même  temps  que  les  deux 
lames,  la  vertèbre  est  convertie  eu  trois  frag- 
ments, et  le  moyen  peut  se  déplacer  du  côté  du 
canal  vertébral.  Il  en  est  de  la  fracture  du  pédi- 
cule comme  de  celle  des  lames  ;  si  la  solution  de 
continuité  porte  d'un  seul  côté,  le  déplacement  est 
difficile,  si  elle  porte  sur  les  deux  côtés  à  la  fois, 
le  fragment  postérieur  peut  aller  à  droite  ou  à 
gauche  ou  s'avancer  vers  le  canal  rachidien. 

Les  fractures  du  corps  sont  les  plus  variées  : 
tantôt  la  solution  de  continuité  est  incomplète  et 
représente  seulement  une  fissure,  ce  qui  est  rare, 
tantôt  elle  est  complète.  Dans  ce  dernier  cas,  elle 
peut  à  la  rigueur  diviser  le  corps  en  deux  fragments, 
l'un  droit,  l'autre  gauche  ;  mais  il  est  beaucoup  plus 
ordinaire  que  le  trait  de  la  fracture  soit  hori- 
zontal ou  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas,  et  qu'ainsi  le  corps  de  la  vertèbre  soit 
divisé  en  deux  fragments,  un  supérieur,  un  autre 
inférieur,  à  chacun  desquels  tient  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  l'anneau  vertébral.  En 
pareil  cas,  s'il  y  a  du  déplacement,  le  fragment 
supérieur  se  porte  en  avant  et  l'inférieur  en  ar- 


rière. Mais  on  observe  à  cet  égard  des  variétés; 
car  le  déplacement  est  favorisé  par  la  rupture  des 
moyens  d'union,  surtout  par  celle  du  ligament 
jaune  ou  du  disque  intervertébral  ;  or  cette  rupture 
n'a  rien  de  fixe  dans  son  étendue ,  elle  manque 
même  quelquefois,  et  alors  les  fragments,  ne  pou- 
vant se  déplacer  qu'avec  les  vertèbres  situées 
au-dessus  ou  au-dessous  d'eux,  ne  sauraient  se 
porter  aussi  loin. 

Dans  certains  cas,  le  fragment  supérieur  du 
corps  ou  l'inférieur  est  divisé  lui-même  en  deux 
ou  trois  fragments  secondaires,  mais  on  retrouve 
toujours  le  trait  oblique  de  la  fracture  principale. 

Dans  d'autres,  le  corps  d'une  vertèbre  est  réduit 
en  un  bon  nombre  de  fragments,  dont  les  uns  se 
portent  en  avant ,  les  autres  en  arrière  du  côté  de 
la  moelle;  la  fracture  est  alors  comrainutive  et 
s'^st  produite  par  le  mécanisme  de  l'écrasement. 
L'un  de  nous  en  a  décrit  deux  exemples  dans  le 
compte  rendu  du  musée  Dupuytren. 

Les  cas  dans  lesquels  le  trait  d'une  fracture 
diviserait  le  corps  de  la  vertèbre  en  un  fragment 
antérieur  et  un  postérieur  sont  les  plus  rares  de 
tous. 

3°  Changements  dans  la  direction  de  la 
colonne  vertébrale.  Les  fractures  des  apo- 
physes épineuses,  des  lames  et  des  apophyses 
transverses,  même  quand  il  y  a  déplacement  des 
fragments,  n'entraînent  pas  de  changements  dans 
la  direction  générale  du  rachis.  Les  modifications 
de  ce  genre  arrivent  surtout  lorsque  le  corps  est 
fracturé;  alors,  pour  peu  qu'un  déplacement  ait 
lieu,  la  colonne  s'incline  en  avant  et  vient  former 
un  angle  rentrant  dans  ce  sens  et  un  angle  sail- 
lant en  arrière.  De  là  une  déformation  qui  persiste 
indéfiniment,  si  la  fracture  se  consolide  dans  cette 
position  vicieuse. 

4°  Complications.  Quand  avec  la  fracture 
coïncide  une  déchirure  un  peu  étendue  des  liga- 
ments, et  qu'un  déplacement  considérable  s'opère, 
la  lésion  peut  être  regardée  comme  compliquée 
de  luxation.  D'autres  fois  il  y  a  rupture  des 
muscles  situés  en  avant  ou  en  arrière  du  point 
fracturé. 

La  fracture  des  vertèbres,  et  surtout  de  leur 
corps,  est  souvent  compliquée  d'un  épanchement 
sanguin  abondant,  qui  est  dii  à  la  déchirure  dos 
veines  osseuses  et  des  troncs  veineux  plai:és  en 
avant  et  en  arrière  des  corps  vertébraux.  L'épan- 
chement  à  la  périphérie  du  rachis  n'a  rien  de 
grave;  mais  s'il  a  lieu  dans  l'intérieur  du  canal 
vertébral,  il  peut  être  assez  abondant  pour  com- 
primer la  moelle  par  l'intermédiaire  de  la  dnre- 
mère  rachidienne.  Les  recueils  d'observations, 
et  là  thèse  récente  de  M.  Bigot  sur  les  diverses 
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causes  de  compression  de  la  moelle  épii]ière(l  84  5), 
nous  fournissent  des  exemples  de  ce  genre. 

La  complication  la  plus  fâcheuse  est  la  lésion 
directe  de  la  moelle  épinière  par  les  fragments 
ou  bien  son  ébranlement  par  le  fait  même  de  l'ac- 
cident. 

Causes. — Les  fractures  du  racliisont  quelque- 
fois été  causées  par  des  coups  violents  portés  sur 
la  partie  postérieure  du  tronc  ;  on  les  a  observées 
encore  sur  des  ouvriers  qui  étaient  pris  sous  un 
ébouleraent;  mais  elles  arrivent  surtout  à  la  suite 
de  chutes  d'un  lieu  très-élevé  :  c'est  pourquoi  les 
maçons,  les  couvreurs,  les  charpentiers,  y  sont 
très-exposés. 

M.  Réveillon,  de  Maubeuge,  a  cité  l'histoire 
d'un  soldat  qui  se  cassa  la  cinquième  vertèbre 
cervicale  en  se  jetant  dans  l'eau ,  la  tête  la  pre- 
mière. L'auteur  a  donné  ce  fait  comme  un  exemple 
de  fracture  par  contraction  musculaire;  mais  il  est 
très-probable  que  la  flexion  forcée  fut  opérée  par 
une  autre  cause,  et  que  la  tête  vint  frapper  le 
fond  de  la  rivière. 

Les  causes  dont  nous  venons  de  parler  agissent- 
elles  directement  ?  Boyer  a  soutenu  que  la  plu- 
part des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  étaient 
produites  par  des  causes  directes  ;  il  en  est  peut- 
être  ainsi  lorsqu'un  coup  violent  est  porté  sur 
l'épine  ;  mais  si  les  apophyses  épineuses  et  les  la- 
mes peuvent  être  fracturées  de  cette  manière,  l'on 
compi'end  diflicilement  qu'il  en  soit  de  même  pour 
les  corps  vertébraux. 

Quand  on  tombe  d'un  lieu  élevé  sur  le  dos,  il 
semble  encore  que  la  fraclure  puisse  avoir  lieu  par 
cause  directe;  cependant  il  est  bon  de  remar- 
quer, avec  M.  Malgaigne  [Traité  des  fractures, 
t.  i),  que  si  l'on  tombe  sur  un  sol  uni ,  le  coup 
porte  sur  le  sacrum  et  l'occipital ,  plus  proéminents 
que  les  vertèbres ,  et  n'agit  que  faiblement  sur  ces 
dernières.  Ces  accidents  n'amènent  des  fractures  du 
rachis  que  lorsque  le  dos  du  blessé  rencontra, 
soit  pendant  la  chute,  soit  à  terre,  un  corps  résis- 
tant ,  comme  une  poutre,  sur  lequel  il  frappe  et 
s'infléchit;  alors  il  y  a  coup  direct,  si  l'on  veut, 
mais  en  môme  temps  l'inflexion  forcée  agit  comme 
cause  indirecte. 

Dans  quelques  cas ,  la  fracture  a  lieu  sans  que 
la  partie  postérieure  du  tronc  porte  sur  le  sol 
ni  sur  un  corps  résistant.  Ainsi  Ollivier  {loc.  cil), 
M.  h-àh\-§\iQ  [l'Union médicale, àécçmhi'e  1848), 
ont  cité  des  faits  dans  lesquels  une  chute  sur  le 
siège  ou  sur  les  pieds  avait  été  suivie  d'une  fracture 
des  vertèbres  lombaires.  En  pareil  cas, l'ébranle- 
ment se  transmet  de  bas  en  haut,  jusqu'à  ce  que, 
rencontrant  quelque  portion  osseuse  plus  fragile 


que  les  autres,  il  en  amène  la  solutiom  de  conti- 
nuité ;  il  peut  même  être  assez  fort  pour  que  l'é- 
crasement des  corps  vertébraux  ait  lieu.  Quoiqu'il 
en  soit,  la  fracture  est  bien  produite  alors  par 
cause  indirecte. 

Il  est  plus  fréquent  que  dans  les  chutes  sur  la 
tête ,  sur  le  cou ,  dans  les  éboulemeuts ,  il  y  ait 
flexion,  extension,  inclinaison  latérale  ou  rota- 
tion forcée  de  la  colonne  vertébrale ,  et  alors  la 
fracture  se  produit  encore  sans  que  le  point  frac- 
turé ait  supporté  un  choc  considérable ,  c'est-à- 
dire  par  cause  indirecte. 

M.  Bonnet,  de  Lyon,  a  étudié  avec  beaucoup 
de  soin,  par  des  expériences  sur  le  cadavre,  le 
mécanisme  des  lésions  traumatiques  indirectes  de 
la  colonne  vertébrale  ;  il  s'était  proposé  d'éclairer 
l'histoire  des  luxations  et  des  diastasis ,  mais  les 
résultats  qu'il  a  obtenus  s'appliquent  également 
aux  fractures.  Ainsi,  dans  une  flexion  forcée  de  la 
tête  et  du  cou  en  avant  par  les  mains  de  plusieurs 
aides,  voici  ce  qui  se  passe  :  le  menton  vient  d'abord 
rencontrer  la  partie  antérieure  du  thorax  ;  jusque- 
là  le  mouvement  est  naturel  et  n'entraîne  aucun 
désordre  ;  mais  si  l'on  essaie  de  porter  plus  loin 
la  flexion,  l'uue  des  deux  choses  suivantes  arrive  : 
ou  bien  le  menton  glisse  de  haut  en  bas  sur  le 
sternum,  et  descend  de  plus  en  plus,  ou  bien  il 
s'arrête  et  s'arc-boute  en  ce  point,  et  la  tête,conli- 
nuant  à  se  porter  en  bas,  décrit  autour  du  menton, 
comme  d'un  centre,  un  arc  de  cercle.  Dans  les 
deux  cas,  à  mesure  que  le  mouvement  augmente, 
les  apophyses  épineuses  cervicales  s'écartent  les 
unes  des  autres,  et  l'écartement  devient  plus  con- 
sidérable là  où  la  mobilité  est  plus  grande,  c'est-à- 
dire  entre  les  deux  dernières  cervicales,  entre  la 
septième  et  la  première  dorsale  ;  puis  l'un  des  liga- 
ments jaunes  se  déchire  ;  le  corps  de  la  vertèbre 
placée  au-dessus  vient  alors  appuyer  fortement  sur 
le  corps  de  la  vertèbre  placée  au-dessous,  écrase 
le  disque ,  et  se  fracture  en  s'écrasant  lui-même. 

La  flexion  forcée  au  niveau  du  dos  et  des  reins 
donne  un  résultat  analogue  pour  les  dernières  ver- 
tèbres dorsales  et  pour  les  vertèbres  lombaires  ; 
si  les  ligaments  jaunes  résistent ,  l'écartement  qui 
s'opère  à  la  partie  postérieure  est  suivi  d'une  frac- 
ture au  niveau  des  lames  ou  des  apophyses  épi- 
neuses tiraillées  en  sens  inverse,  en  même  temps 
qu'un  ou  plusieurs  corps  s'écrasent  à  la  parte 
antérieure.  Ainsi,  à  la  suite  d'une  flexion  forcée 
de  la  colonne  vertébrale ,  des  fractures  indirectes 
peuvent  se  produire,  mais  par  un  mécanisme  diffé- 
rent, en  arrière  et  en  avant  :  en  arrière,  elles  ont 
lieu  par  divulsion  ou  arrachement;  en  avant,  p^r 
écrasement;  et  c'est, parce  que  les  solutions  de 
continuité  arrivent  habituellement  par  ce  méc^-» 
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uisme ,  qu'oa    les  trouve  si  souvent  multiples. 

Pour  les  cas  où  la  fracture  des  vertèbres  est 
produite  par  une  flexion  forcée  en  arrière,  les 
expériences  de  M.  Bonnet  nous  montrent  que,  par 
IVifet  de  ce  mouvement,  les  vertèbres  tendent  à 
s'écarter  en  avant  et  à  se  rapprocher  en  arrière. 
Dans  le  premier  sens,  fun  des  corps  peut  se  fractu- 
rer par  arrachement;  ou  bien  il  résiste,  mais  l'un 
des  fibro-cartilages  intervertébraux  se  déchire. 
Que  l'un  ou  l'autre  de  ces  résultats  ait  eu  lieu ,  les 
lames  et  les  apophyses  épineuses  s'imbriquent  da- 
vantage, se  pressent  mutuellement,  et  se  fracturent 
par  écrasement ,  suivant  un  mécanisme  semblable 
à  celui  qui,  dans  les  flexions  en  avant,  produit  la 
fracture  des  corps. 

Si  la  colonne  vertébrale  est  infléchie  fortement 
sur  le  côté,  il  peut  en  résulter  une  fracture  des 
apophyses  trausverses  ;  si  on  la  soumet  à  une 
rotation  forcée,  on  rompt  les  apophyses  articu- 
laires. Maintenant,  que  l'on  combine  ces  derniers 
mouvements  avec  la  flexion  ou  l'extension ,  ainsi 
qu'il  arrive  souvent  pendant  les  accidents  que  nous 
avons  indiqués  comme  causes  de  ces  maladies,  des 
fractures  multiples  auront  lieu  ;  certaines  parties 
des  vertèbres  seront  arrachées,  d'autres  écrasées 
par  le  même  mécanisme  que  dans  les  cas  précé- 
dents; mais  les  fractures  seront  toujours  par  cause 
indirecte.  L'opinion  de  Boyer  sur  ce  sujet  était 
donc  beaucoup  trop  exclusive,  et  les  fractures 
directes  sont  de  beaucoup  plus  rares. 

Signes.  —  Ils  sont  fonctionnels  ou  physiques  ; 
les  premiers  sont  ceux  de  la  paralysie  due  aux 
lésions  concomitantes  de  la  moelle.  Si  les  fragments 
d'une  fracture  de  l'atlas  ou  de  l'axis  se  déplaçaient 
assez  pour  exercer  une  compression  au  voisinage  du 
bulbe  rachidien ,  la  mort  arriverait  immédiatement, 
comme  dans  le  cas  de  Else.  Dans  les  autres  faits  que 
nous  avons  rappelés ,  la  mort  subite  n'a  point  eu 
lieu;  c'est  sans  doute  parce  que  le  déplacement  des 
fragments  a  été  peu  considérable. 

La  douleur  provoquée  par  la  pression  sur  les 
apophyses  épineuses  et  par  les  mouvements  est 
encore  un  signe  des  fractures  de  la  colonne  veité- 
brale  ;  elle  est  quelquefois  assez  vive  pour  arra- 
cher des  cris  aux  malades  et  les  obliger  à  garder 
l'immobilité  la  plus  absolue. 

Les  signes  physiques  sont  fournis  par  la  cré- 
pitation, la  mobilité  et  les  déformations.  La  crépi- 
tation est  quelquefois  perçue  par  le  blessé  lui- 
même.  Le  chirurgien  peut  la  sentir  aussi,lorsqu'une 
de  ses  mains  est  placée  au  niveau  de  la  fracture 
pendant  un  mouvement  du  malade  ;  mais  le  plus 
souvent  elle  manque,  et  il  est  indiqué  de  ne  pas  la 
chercher,  daus  la  crainte  de  réveiller  les  douleurs 


ou  d'amener  par  l'exploration  un  déplacement  plus 
fâcheux  que  celui  qui  existait  d'abord. 

La  mobilité  et  la  déformation  varient  suivant  le 
point  fracturé. 

1°  La  fracture  d'une  apophyse  épineuse  est 
quelquefois  suivie  d'une  déviation  à  droite  ou  à 
gauche  du  fragment  représenté  par  cette  apophyse  ; 
on  sent  alors  une  dépression  à|sa  place  naturelle, 
et  une  saillie  anormale  dans  le  point  où  elle  s'est 
portée.  Si  l'on  cherche  à  saisir  cette  saillie  et  à  lui 
imprimer  des  mouvements,  on  constate  de  la  mobi- 
lité. Lorsque  plusieurs  apophyses  épineuses  sont 
fracturées  et  déviées,  on  sent  dans  une  plus  grande 
hauteur  la  dépression  anormale.  Souvent  ces  fractu- 
res n'entraînent  aucun  déplacement  et  ne  donnent 
aucune  déformation  ;  mais  Duverney  a  bien  montré 
que  dans  ces  cas  la  mobilité  pouvait  encore  être 
perçue. 

2°  La  fracture  des  lames  est  sans  déplacement  et 
sans  déformation  lorsqu'elle  est  unilatérale;  mais 
lorsqu'elle  est  bilatérale,  le  fragment  représenté  par 
l'apophyse  épineuse  et  la  portion  médiane  de  l'arc 
vertébral  peut  être  repoussé  vers  le  canal  rachi- 
dien ;  de  là  une  dépression  facile  à  constater,  sur- 
tout chez  les  personnes  maigres.  En  même  temps 
qu'il  est  refoulé  en  avant,  le  fragment  peut  avoir 
basculé  de  telle  sorte  que  la  pointe  de  l'apophyse 
épineuse  vienne  faire  sous  la  peau  une  saillie  plus 
grande  qu'à  l'état  normal.  Dans  ces  cas  d'ailleurs, 
on  sent  encore  la  mobilité.  Ce  fut  à  l'aide  de  ces 
signes,déviation  de  l'apophyse  épineuse  à  gauche  et 
mobilité,  que  l'on  reconnut  une  fracture  des  deux 
lames  de  la  septième  cervicale  sur  un  malade  qui  a 
guéri ,  et  dont  l'observation  se  trouve  dans  le  f.  i 
des  ", Maladies  de  la  moelle  épinière ,  par  Ollivier, 
d'Angers  (p.  270  et  302). 

3"  Dans  les  fractures  du  corps,  la  déformation 
manque  aussi  quelquefois,soit  parce  qu'il  n'y  a  pas  de 
déplacement,soit  par  ce  que  l'exploration  des  parties 
accessibles  de  la  vertèbre  ne  permet  pas  de  le  recon- 
naître. Supposez,  par  exemple,  une  fracture  au  ni- 
veau des  deux  pédicules  en  même  temps  qu'une  frac- 
ture simple  du  corps  ;  l'apophyse  épineuse  et  les  la- 
mes resteront  dans  leur  position  naturelle,  et  rien 
n'indiquera  le  déplacement  léger  que  pourront  avoir 
subi  les  fragments.  Les  choses  s'étaient  passées 
autrement  dans  un  fait  que  cite  M.  W.  Lyon  {Gaz. 
méd.,  1845,  p.  42)  :  l'apophyse  épineuse,  fractu- 
rée à  sa  base ,  s'était  placée  transversalement  et 
avait  masqué  le  chevauchement  du  corps  de  la  ver- 
tèbre supérieure  sur  l'inférieure. 

Dans  d'autres  cas,  le  déplacement  consiste  en 

un  transport  en  avant  du  fragment  supérieur  et  de 

toutes  les  vertèbres  placées  au-dessus  de  lui. 

i  Alors  toutes  les  apophyses  épineuses  de  ces  ver- 
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lèbres,  portées  en  avant ,  paraissent  plus  profondes 
que  dans  Télat  normal. 

EnfiUjSi  le  corps  d'une  ou  de  plusieurs  vertèbres 
est  écrasé  commiuutiveraent  et  s'aftiaisse,  le  rachis 
se  dévie  et  se  courbe  eu  avant.  L'on  trouve  donc 
une  gibbosité ,  et  à  la  région  postérieure  une 
saillie  anormale,  avec  écartement  plus  ou  moins 
considérable  des  apophyses  épineuses  qui  ré- 
pondent aux  vertèbres  fracturées. 

Diagnostic. — Il  est  toujours  difficile  :  d'abord, 
dans  bien  des  cas ,  les  explorations  dont  nous 
venons  de  parler  ne  pourraient  être  faites;  pour 
bien  examiner  la  région  postérieure  du  tronc,  ap- 
précier le  déplacement  des  apophyses  épineuses, 
et  reconnaître  le  point  au  niveau  duquel  la  pres- 
sion provoque  la  douleur,  il  faudrait  asseoir  le 
malade  ou  bien  le  mettre  sur  le  côté ,  à  plat  ventre; 
or  ces  mouvements  pourraient  occasionner  une 
douleur  intolérable  et  amener  un  déplacement 
nouveau,  nuisible  pour  la  moelle  épinière.  On  est 
donc  obligé  d'apporter  de  grands  ménagements  et 
de  promener  la  main  sur  la  rangée  des  apophyses 
épineuses,  sans  retourner  le  malade.  De  cette  ma- 
nière, on  ne  recueille  pas  tous  les  documents  qui 
seraient  nécessaires,  et  le  diagnostic  peut  rester 
incertain  jusqu'au  moment  où,  les  douleurs  étant 
moins  vives,  les  explorations  sont  devenues  plus 
faciles. 

Les  fractures  des  apophyses  épineuses  et  des 
lames  sont  néanmoins  reconnues  assez  facilement 
par  les  signes  dont  nous  avons  parlé.  Celles  des 
corps  présentent  plus  de  difficultés.  Quand  on  ne 
constate  aucun  déplacement,  mais  qu'il  y  a  douleur 
vive  et  paraplégie,  on  doit  soupçonner  l'existence 
d'une  fracture.  Il  est  vrai  que  les  accidents  pour- 
raient être  dus  à  une  contusion  de  la  colonne  ver- 
tébi'ale  avec  commotion  de  la  moelle  ou  com- 
pression par  un  épanchement  de  sang  ;  mais  comme 
la  commotion  et  la  compression  de  la  moelle,  sans 
fraclure,  sont  rares,  l'existence  de  la  paraplégie, 
dans  ces  cas,  est  favorable  à  l'idée  d'une  fracture. 
Si ,  avec  la  douleur  et  la  paraplégie ,  on  trouve  une 
saillie  ou  une  dépression  anormale  des  apophyses 
épineuses ,  sans  mobilité  de  ces  dernières ,  la 
fracture  du  corps  est  beaucoup  plus  probable;  car 
la  déformation  ne  peut  être  due  qu'à  cette  maladie 
ou  bien  à  une  luxation.  Dans  la  région  cervicale, 
le  doute  est  encore  permis,  parce  que  les  luxations 
y  arrivent  quelquefois  sans  fracture  et  n'ont  pas  de 
signe  pathognomonique  facile  à  constater  ;  mais 
dans  les  régions  dorsale  et  lombaire,  les  luxations 
s'accompagnent  nécessairement  de  fractures;  si 
l'on  y  trouve  la  déformation,  l'on  peut  donc  pro- 
noncer qu'il  y  a  fracture. 


Enfin,  s'il  n'y  avait  point  de  paraplégie,  mais 
que  Ton  trouvât  une  saillie  anormale  d'une  ou  de 
plusieurs  apophyses  épineuses,  ou  même  une  dé- 
viation du  rachis,  l'on  ne  croirait  à  l'existence 
d'une  fraclure  qu'après  avoir  étudié  les  antécé- 
dents et  avoir  demandé  au  malade  si,  avant  l'ac- 
cident, la  région  blessée  ne  présentait  pas  la 
déformation  que  l'on  constate  aujourd'hui.  Ces 
fractures  du  corps  des  vertèbres  avec  gibbosité, 
sans  paralysie  des  membres  inférieurs,  sont  i-ares  ; 
cependant  un  de  nous.  M,  Denonvilliers,  a  eu 
l'occasion  d'en  observer  récemment  trois  exemples 
dans  son  service,  à  l'hôpital  Sainte-Marguerite. 

Marche,  terminaisonet  pronostic.  — •  Les  lé- 
sions de  la  moelle  épioière  font  la  gravité  prin- 
cipale de  ces  fractures.  Celles  qui  ont  lieu  sans 
compression  de  la  moelle  par  les  fragments  sont 
donc  de  beaucoup  les  moins  fâcheuses.  Les  frac- 
tures simples  des  apophyses  épineuses ,  unilaté- 
rales des  lames ,  ou  incomplètes  des  corps ,  gué- 
rissent facilement  sans  laisser  de  traces.  Tout  au 
plus  les  premières  amènent-elles  à  leur  suite  une 
déviation  persistante  de  l'apophyse  épineuse; 
mais  c'est  là  un  inconvénient  si  léger,  qu'il  mérite 
à  peine  d'être  signalé.  A  Cooper  cite  un  fait  de 
A.  Key,  dans  lequel  l'apophyse  épineuse  fracturée 
ne  se  consolida  pas  et  forma  une  fausse  articula- 
tion ;  cette  terminaison  est  encore  de  peu  d'im- 
portance. S'il  y  avait  une  fracture  du  corps  avec 
déviation  du  rachis  sans  paraplégie,  la  guéri- 
son  ne  laisserait  à  sa  suite  qu'une  gibbosité  ;  c'est 
ce  qui  arriva  chez  deux  des  malades  dont  nous 
parlions  tout  à  l'heure. 

Quand  il  y  a  paraplégie,  la  mort  est  la  termi- 
naison la  plus  ordinaire,  et  nous  verrons  plus  loin 
que  cette  terminaison  arrive  de  bonne  heure, 
lorsque  la  lésion  occupe  la  région  cervicale;  les 
fractures  du  dos  et  des  lombes  au  contraire  laissent 
quelquefois  vivre  les  malades  pendant  plusieurs 
mois,  plusieurs  années,  mais  avec  une  paralysie 
des  membres  inférieurs,  de  la  vessie,  et  quelquefois 
du  rectum.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  la 
paralysie  diminue  peu  à  peu,  en  sorte  que  les  ma- 
lades finissent  par  marcher  sur  des  béquilles;  l'un 
des  faits  les  plus  remarquables  de  ce  genre  est 
celui  qu'ont  publié  MM.  J.  Cloquet  et  Pailloux 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (1826). 
Le  blessé ,  après  avoir  été  complètement  para- 
plégique, se  rétablit  assez  bien  pour  marcher  sur 
des  béquilles,  et  ne  mourut  que  deux  ou  trois  ans 
plus  tard  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Dans  les  cas  oii  le  malade  survit,  un  travail  de 
consolidation  s'établit;  tantôt  le  cal  est  inter- 
fragmentaire, c'ert-à-dire  qu'il  réunit  les  uns  aux 
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autres  les  fragments  qui  étaient  restés  en  con- 
tact. D autres  fois  il  est  périphérique,  et  forme 
autour  du  corps  des  vertèbres  des  espèces  de 
stalactites,  comme  dans  deux  observations  rap- 
portées par  A.  Cooper;  c'est  ce  qui  arrive  surtout 
lorsque,  la  fracture  étant  très-comminutive,  des 
vides  restent  entre  les  fragments. 

Les  fractures  comminutives  des  corps  ver- 
tébraux présentent  ce  phénomène  remarquable 
qu'un  certain  nombre  de  fragments  se  résorbent 
et  disparaissent  à  mesure  que  la  consolidation 
s'opère  ;  si  donc  on  fait  l'autopsie  longtemps  après 
l'accident,  on  trouve  au  niveau  de  la  gibbosité 
qui  avait  persisté  un  ou  plusieurs  corps  de  ver- 
tèbres réduits  à  de  petites  dimensions,  ou  même 
tout  à  fait  absents.  M.  Denonvilliers  a  décrit  avec 
soin  ce  mode  de  terminaison  dans  les  descriptions 
1  et  2  du  musée  Dupuytren,  et  M.  Fano  en  a  com- 
muniqué à  la  Société  anatomique  un  nouvel  exem- 
ple, tiré  aussi  du  service  de  M.  Denonvilliers;  la 
pièce  a  été  déposée  dans  le  musée  sous  le  n"  5 . 

On  a  vu  quelquefois,  pendant  le  travail  de 
consolidation,  une  ostéite  suppurative  et  des  abcès 
symptomatiques  semblables  à  ceux  de  la  carie  et 
de  l'affection  tuberculeuse.  D'antres  fois  le  ma- 
lade ,  après  avoir  échappé  aux  accidents  primitifs, 
est  atteint  plus  tard  d'une  myélite  ou  d'une  ménin- 
gite spinale,  qui  paraît  due  à  la  propagation  vers 
la  moelle  ou  ses  enveloppes  du  travail  phlegma- 
stique  dont  les  os  deviennent  le  siège  pour  l'éta- 
blissement du  cal. 

Traitement.  — Il  comprend  celui  des  compli- 
cations et  celui  de  la  fracture  elle-même.  Le 
premier  nous  occupera  à  l'occasion  des  lésions 
traumatiques  de  la  moelle.  Le  second  se  réduit 
souvent  à  peu  de  chose  :  en  effet,  dans  bien  des 
cas,  le  diagnostic  demeure  trop  incertain,  et  les 
parties  sont  trop  difficilement  accessibles,  pour 
que  l'on  puisse  songer  à  une  réduction.  Tout  se 
borne  à  maintenir  le  malade  dans  l'immobilité 
et  à  l'assujettir  autant  que  possible  dans  la  position 
qui  permettra  le  mieux  à  la  fracture  de  guérir  sans 
gibbosité  :  le  malade  sera  couché  sur  un  lit  rendu 
un  peu  dur  par  l'interposition  d'une  planche  entre 
les  deux  premiers  matelas.  Si  l'on  avait  à  sa  dis- 
position un  lit  mécanique,  au  moyen  duquel  le 
blessé  put  aller  à  la  garde-robe  sans  remuer,  il  fau- 
drait en  faire  usage. 

Lorsqu'il  y  a  un  déplacement  très-apprécia- 
ble et  une  paraplégie,  ne  pourrait-on  pas  faire 
plus,  et  essayer  une  extension  et  une  contre-ex- 
tension, dans  le  but  de  réduire  et  de  placer  les 
fragments  dans  une  situation  dans  laquelle  ils  ces- 
seraient de  compriiijer  1^  moellç?  Quelques  chi- 


rurgiens ont  fait  des  tentatives  de  ce  genre. 
«En  1843  ,  à  l'hôpital  des  Cliniques,  dit  M.  iVIal- 
gaigne,  j'eus  à  traiter  un  cas  de  fracture  à  la 
région  lombaire  avec  saillie  de  l'apophyse  épi- 
neuse et  paraplégie;  je  plaçai  sous  la  moitié 
supérieure  du  matelas  une  planche  inclinée  à 
45^  avec  l'horizon,  et  le  tronc  fut  fixé  sur  ce 
plan  incliné  à  l'aide  d'une  alèze  passée  sous  les 
deux  aisselles,  et  solidement  nouée  au  chevet  du 
lit.  En  même  temps,  des  coussins  soulevaient  la 
région  lombaire ,  de  telle  sorte  que  j'agissais  à 
la  fois  par  l'extension  directe  et  par  la  pression, 
pour  diminuer  l'affaissement  que  je  présumais 
exister  dans  le  corps  de  la  vertèbre.  La  para- 
lysie ne  tarda  pas  à  se  dissiper,  et  le  blessé 
guéritsans  accident.  i^iTraité desfract.,^.  423.) 
Un  peu  plus  loin,  l'auteur  conseille  de  faire  l'ex- 
tension avec  un  lacq  passé  sous  les  aisselles 
et  fixé  au  chevet,  la  contre-extension  avec  un 
autre  lacq  passé  autour  du  bassin  et  fixé  au  pied 
du  lit. 

Au  lieu  d'une  extension  et  d'une  contre-extension 
continuées  pendant  toute  la  durée  du  traitement , 
un  chirurgien  anglais,  M.  Tuson,  s'est  contenté 
de  les  faire  en  une  seule  séance  pendant  quelques 
minutes,  sans  employer  consécutivement  d'appa- 
reil ni  de  pansement  spécial.  La  Gazette  médicale 
de  1845,  p.  59,  cile,  d'après  le  Médical  limes, 
deux  faits  dans  lesquels  cet  auteur  aurait  réussi  à 
faire  cesser  immédiatement  la  paraplégie,  en 
exerçant  des  tractions  d'un  côté  sur  la  tête,  de 
l'autre  surles  jambes.  M.  J.Roux,deTouIon,asuiYi 
la  même  pratique  dans  un  cas  que  rapporte  la 
Gazette  des  hôpitaux  (1849,  p.  22)  :  la 
fracture  occupait  la  partie  moyenne  de  la  région 
dorsale;  pendant  qu'un  aide  maintenait  les  épaules 
immobiles  et  qu'un  autre  tirait  sur  les  pieds,  le 
chirurgien  pressa  sur  la  gibbosité,  qui  ne  tarda 
pas  à  disparaître  en  faisant  entendre  un  bruit 
sourd.  Néanmoins  la  paraplégie  persista,  et  le 
malade  mourut  quelque  temps  après. 

La  raison  qui  a  jusqu'ici  détourné  les  chirurgiens 
de  semblables  tentatives  est  la  crainte  de  donner 
aux  fragments  une  position  plus  mauvaise,  et  d'a- 
mener soit  une  compression  plus  forte,  soit  même 
une  déchirure  complète  de  la  moelle  épinière. 
Mais  il  faut  établir  ici  une  distinction  entre  la 
région  cervicale  et  les  deux  autres.  Les  lestions 
profondes  de  la  moelle  à  la  partie  supérieure  et 
moyenne  du  cou  sont  très-graves,  et  les  mouve- 
ments imprimés  à  la  colonne  cervicale,  pour  ré- 
duire une  fracture,  pourraient  y  être  suivis  de 
mort  immédiate;  il  est  donc  prudent  de  ne  pas 
chercher  à  réduire.  Mais ,  si  l'on  considère  que , 
dans  les  régions  dorsale  et  lonibaire,  une  blessure 
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plus  profonde  de  la  moelle  n'entraînerait  pas  la 
mort,  et  que,  d'un  autre  côté,  les  paraplégies  tran- 
matiques  sont  incurables  dans  presque  tous  les 
cas,  il  est  permis,  lorsqu'on  soupçonne  une  frac- 
ture avec  écrasement  du  corps ,  de  faire  quelques 
tentatives  de  réduction  ;  seulement  il  vaudrait 
mieux  combiner  les  préceptes  de  MM.  Tuson  et 
Malgaigne,  c'est-à-dire  faire  exercer  d'abord  par 
des  aides  l'extension  et  la  contre -extension  sur  la 
tête  et  les  membres  inférieurs,  puis  les  continuer 
au  moyen  de  lacqs  attachés  au  chevet  et  au  pied 
du  fit.  Mais  il  faut,  si  la  paraplégie  persiste 
malgré  la  réduction,  avoir  soiu  de  ne  pas  trop 
serrer  le  bassin  ou  les  membres  inférieurs,  de 
peur  d'augmenter  la  tendance  à  la  formation  des 
eschares. 

Art.  II.  —  Entorse. 

Lorsque  les  causes  violentes  dont  nous  avons 
parlé  dans  le  chapitre  précédent  n'ont  pas  agi  avec 
assez  d'intensité  pour  amener  une  fracture  ou 
une  luxation,  elles  se  bornent  quelquefois  à  ti- 
railler et  distendre  les  fibres  musculaires  et  apo- 
névroliques. 

La  mort  n'arrivant  pas  dans  ces  cas,  on 
n'a  pas  eu  l'occasion  de  décrire  exactement  les 
lésions  anatomiques  de  l'entorse  vertébrale;  mais 
les  expériences  de  M.  Bonnet  nous  montrent  en 
quoi  elles  consistent.  Déchirure  des  muscles  grand 
droit  autérieur  de  la  tête  et  long  du  cou,  rupture 
des  ligaments  vertébraux  antérieur  et  postérieur, 
des  disques  intervertébraux  :  tels  sont  les  résul- 
tats que  cet  observateur  a  souvent  constatés,  à  la 
suite  des  mouvements  forcés  de  la  colonne,  dans  les 
points  où  les  vertèbres  n'avaient  été  ni  luxées  ni 
fracturées.  Ces  lésions  se  rencontrent  quelquefois 
sur  le  vivant,  et  ex^DJiquent  les  symptômes  que 
l'on  observe  à  la  suite  des  traumatismes  du  ra- 
chis  qui  n'entraînent  ni  fractures  ni  déplacements 
des  os. 

L'entorse  arrive  surtout  dans  la  région  lom- 
baire ,  où  elle  prend  souvent  le  nom  de  tour  de 
reins,  à  la  suite  de  flexions  et  de  rotations  forcées 
pendant  une  chute  ou  par  un  violent  eii'ort  mus- 
culaire. Elle  n'est  pas  rare  non  plus  dans  la  ré- 
gion cervicale ,  où  elle  constitue  une  variété  de 
torticolis.  Au  dos,  la  mobilité  moindre  et  la 
solidité  plus  grande  des  articulations  leur  per- 
mettent de  résister,  sans  allongement  ni  déchi- 
rure des  ligaments,  aux  violences  qui  ne  sont 
pas  assez  puissantes  pour  opérer  de  plus  graves 
désordres. 

Les  principaux  symptômes  sont  la  douleur  et 
la  gêue  des  moiiYeoiçnts  ;  m^\,  lorsque  c'est  la 


région  cervicale  qui  est  atteinte,  le  malade  ne  peut 
tourner  la  tête  à  droite  ni  à  gauche,  regarder  en 
haut  ni  en  bas  ;  s'il  veut  s'asseoir  sur  son  lit,  il 
le  fait  avec  lenteur,  et  en  prenant  les  plus 
grandes  précautions  pour  que  la  tête  et  le  cou  ne 
soient  pas  mis  en  mouvement;  quelquefois  même 
il  saisit  la  tête  avec  ses  deux  mains,  afin  d'en  as- 
surer l'immobilité.  La  déglutition  devient  parfois 
difficile  et  douloureuse ,  à  cause  des  rapports  entre 
les  parties  blessées  et  le  pharynx  ou  l'œsophage. 
Lorsque  l'entorse  occupe  la  région  lombaire,  on 
observe  la  même  gêne  des  mouvements  du  tronc 
que  dans  le  lumbago. 

Le  diagnostic  de  l'entorse  vertébrale  est  établi 
par  les  symptômes  précédents  et  par  l'absence  de 
déformation  et  de  paralysie.  Il  doit  rester  obscur 
dans  quelques  cas,  puisque  certaines  fractures  du 
corps  sans  déplacement  et  sans  lésion  de  la  moelle 
ne  donnent  lieu  qu'à  des  troubles  fonctionnels, 
semblables  à  ceux  de  l'entorse.  Mais,  d'une  part, 
l'erreur  de  diagnostic  n'aurait  pas  alors  une  grande 
importance ,  et  d'autre  part ,  les  fractures  qui  ne 
s'accompagnent  ni  de  paraplégie  ni  de  déforma- 
tion étant  les  plus  rares,  on  est  en  droit,  lorsque 
ces  signes  manquent,  de  croire  qu'il  s'agit  plutôt 
d'une  entorse. 

Cette  maladie  a  une  marche  simple,  et  sa  ter- 
minaison est  habituellement  heureuse;  cependant 
il  n'est  pas  rare  de  voir  persister  pendant  plusieurs 
semaines  et  même  plusieurs  mois  les  douleurs  ou 
la  gêne  des  mouvements.  Quelquefois  aussi  l'en- 
torse a  été  le  point  de  départ  d'ostéites  suppura- 
tives.  MM.  Léveillé  (Nouvelle  doctrine  chir. 
t.  Il)  et  Bonnet  (loc.  cit.)  en  ont  vu  des  exemples  ; 
mais  peut-être  les  malades  étaient-ils  prédisposés 
à  cette  complication  par  leur  constitution. 

Traitement.  Le  repos  absolu,  l'application 
de  sangsues  ou  de  ventouses  sur  la  région  dou- 
loureuse, les  opiacés  à  l'intérieur,  sont  les  moyens 
le  phis  généralement  employés.  Pour  l'entorse 
cervicale,  on  peut  assurer  l'immobilité  au  moyen 
d'une  plaque  de  carton  que  l'on  fixe  avec  une 
bande ,  et  qui ,  entourant  le  cou  et  la  partie  posté- 
rieure de  la  tête ,  les  assujettit  et  empêche  les  dé- 
placements douloureux  de  ces  parties. 

Art.    III.  —  Diastasis,   écartement  des 
vertèbres. 

Si  les  causes  vulnérantes,  au  lieu  d'amener  la 
distension  ou  la  déchirure  partielle  des  ligaments, 
en  occasionnent  la  rupture  complète,  les  surfaces 
osseuses  au  niveau  desquelles  se  fait  cette  rupture 
s'éloignent  l'une  de  l'autre  ;  et  alors  voici  ce  qui 
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arrive:  ou  bien  les  parties  qui  avaient  été  sépa-  , 
rées  reprennent  leurs  rapports  naturels,  sans  j 
qu'il  reste  ni  déplacement  ni  déformation,  ou  | 
bien  au  contraire  les  parties  écartées,  au  moment 
oîi  elles  reviennent  à  leur  place,  se  rencontrent, 
s'accrochent  par  quelque  saillie  et  restent  lé- 
gèrement écartées.  Dans  le  premier  cas,  c'est  un 
diastasis  ;  dans  le  second,  c'est  un  écartement  des 
vertèbres.  Ces  deux  lésions,  qui  ont  été  distinguées 
ruîiederautreparCh.  Bell  [Injuries ofi/ie  spine), 
sont  intermédiaires  à  l'entorse,  dans  laquelle  la 
déchirure  n'est  pas  portée  assez  loin  pour  que  les 
surfaces  s'abandonnent,  et  aux  luxations,  dans 
lesquelles  la  déchirure  est  suivie  d'un  déplace- 
ment permanent  en  avant  ou  en  arrière.  Et  comme 
irès-souvent  les  accidents  de  tout  genre  qui  pro- 
duisent les  lésions  trauraatiques  du  rachis  agissent 
sur  plusieurs  vertèbres  à  la  fois,  il  n'est  pas  rare 
d'observer,  à  côté  d'une  fracture  ou  d'une  luxa- 
tion, une  entorse  ou  un  diastasis. 

Le  diastasis  se  produit  le  plus  souvent  aux  dé- 
pens de  toutes  les  articulations  d'une  vertèbre, 
mais  il  peut  aussi  se  montrer  isolément  dans  l'une 
d'entre  elles.  Ollivier, par  exemple,  raconte  ,  d'a- 
près le  Journal  de  Corvisart  (t.  xiii,  p.  348), 
qu'à  la  suite  d'une  chute  violente,  un  homme 
pris  de  vin  eut  une  rupture  complète  du  liga- 
ment jaune  intermédiaire  à  la  troisième  et  à  la 
quatrième  vertèbre  cervicale.  Ces  os  néanmoins 
reprirent  leur  situation ,  et  la  lésion  ne  put  être 
reconnue  qu'à  l'autopsie.  Ou  bien  la  sépara- 
tion s'opère  entre  les  apophyses  articulaires ,  à  la 
suite  d'une  rupture  du  tissu  fibreux  et  synovial 
qui  les  unit.  C'est  dans  ce  cas -là  surtout  que  les 
apophyses,  en  se  rencontrant  mal,  peuvent  rester 
écartées.  Il  est  plus  rare  d'observer  un  diastasis 
par  rupture  du  disque  intervertébral ,  Dupuytren 
en  a  cependant  rapporté  un  exemple'remarquable  : 
le  disque  intermédiaire  à  la  sixième  et  à  la 
septième  vertèbre  cervicale  s'était  rompu,  et  les 
deux  vertèbres  avaient  repris  leur  position  (Bi- 
bUolhèque  médicale,  t.  viii). 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  les  causes  ; 
ce  sont  les  mêmes  que  celles  des  fractures  et  des 
entorses,  avec  un  peu  moins  ou  un  peu  plus  d'in- 
tensité. Peut-être  aussi  les  différences  que  l'on 
obseiTc  dans  les  résultats  des  flexions,  rotations 
et  inclinaisons  forcées  de  la  colonne  vertébrale, 
tiennent-elles  à  certaines  idiosyncrasies  ;  les 
sujets  chez  lesquels  le  tissu  fibreux  est  plus 
mince  et  plus  fragile  doivent  avoir  plus  aisé- 
ment une  rupture  ligamenteuse  qu'une  fracture. 
Par  cette  raison,  l'âge  a  sans  doute  aussi  de  l'in- 
flueuce;les  enfants,  dont  le  tissu  osseux  est  moins 
fi-tigilc  que  celui  des  adultes  et  des  vieillards,  ont 
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en  même  temps  les  ligaments  plus  faibles;  ils 
doivent  donc  être  plus  disposés  aux  diastasis  et 
aux  écartements  des  vertèbres.  Cependant  ces 
lésions  sont  trop  rares  ou  n'ont  pas  été  consignées 
assez  fréquemment  dans  les  auteurs,  pour  que 
nous  puissions  être  certains  de  toutes  les  diffé- 
rences étiologiques. 

Les  symptômes  du  diastasis  sont  encore  les 
douleurs  et  la  gêne  des  mouvements  ;  il  n'y  a  de 
déformation  que  si  les  vertèbres  restent  écartées; 
au  cou  en  particulier,  il  en  résulterait  une  incli- 
naison de  la  tête.  Cette  maladie  est  donc  le  plus 
souvent  difficile  à  reconnaître.  Il  est  vrai  que  le 
point  important  dans  le  diagnostic  de  ces  lésions 
du  rachis  est  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  paraplégie; 
car  si  la  paraplégie  n'existe  pas,  peu  importe  qu'il 
y  ait  fracture  ou  seulement  entorse,  ou  bien  entorse 
et  diastasis;  les  suitesetle^traitement  sont  les  mêmes 
dans  les  trois  cas.  S'il  y  a  paraplégie,  l'exploration 
faite  montre  bien  qu'il  n'y  a  ni  fracture  ni  lu- 
xation; mais  elle  ne  peut  indiquer  positivement 
les  lésions  dont  nous  nous  occupons  en  ce 
moment.  La  seule  différence  qui  existe  entre  le 
diastasis  et  l'entorse,  c'est  que  dans  la  première 
de  ces  maladies  les  douleurs  et  la  gêne  des  mou- 
vements se  prolongent  pendant  un  temps  beaucoup 
plus  long  que  dans  la  seconde,  et  par  conséquent 
le  malade  est  plus  longtemps  exposé  aux  inflam- 
mations de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  par 
propagation. 

Le  traitement  consiste,  comme  celui  de  l'en- 
torse, à  maintenir  les  parties  dans  l'immobilité,  et 
à  prévenir,  par  des  saignées,  les  accidents  inflam- 
matoires. Si  quelque  saillie  anormale  ou  un 
changement  dans  la  direction  de  la  colonne  indi- 
quait un  écartement,  peut-être  faudrait-il  essayer 
de  réduire.  Nous  ne  faisons  que  poser  la  question, 
nous  la  discuterons  à  propos  des  déplacements; 
nous  ne  connaissons  d'ailleurs  aucun  fait  dans 
lequel  la  réduction  ait  été  tentée  pour  la  lésion  dont 
il  s'agit. 

Art.  IV.  —  Luxations. 

Lorsqu'on  fait  attention  à  la  solidité  de  la  plu- 
part des  articulations  vertébrales,  à  la  résistance 
des  ligaments  nombreux  dont  la  rupture  est  né- 
cessaire pour  qu'un  déplacement  puisse  avoir 
lieu,  à  l'engrenage  des  surfaces  articulaires,  on 
est  disposé  à  douter  de  la  possibilité  des  luxations 
traumatiques  simples,  et  il  semble  tout  d'abord 
qu'une  fracture  préalable  en  est  la  condition  in- 
dispensable. Cette  opinion  se  trouve  exposée  eu 
effet  dans  le  livre  d'Hippocrate  de  Jrticulis. 
Après  lui  iiéiuunoins,  beaucoup  d'auteurs,  tels  que 
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Scullet,  Fabrice  de  Hilden,  Heister,  ne  tenant 
compte  que  du  déplacement  consécutif  aux  lésions 
tiaumaliques,  sans  distinguer  les  cas  dans  lesquels 
ce  déplacement  était  favorisé  par  une  ou  plusieurs 
fractures ,  ont  admis  les  luxations  du  rachis. 
Louis  a  combattu  ces  auteurs  dans  un  mémoire 
publié  après  sa  mort,  sur  les  fractures  et  les  luxa- 
t:o:is  des  vertèbres  {Àrch.  gén.  de  méd.,  t.  îcli, 
p.  402;  1836);  Duverney,  dans  sou  Traité  des 
maladies  des  os  (t.  ii),  aessayé  également  de  prou- 
ver que  les  luxations  sans  fracture  étaient  impos- 
sibles. 

Depuis  cette  époque,  les  autopsies  ont  été  faites 
avec  plus  de  soin,  et  des  faits  bien  authentiques  pu- 
bliés par  Dupuytren,  A.  Gooper ,  et  plusieursaulres, 
sont  venus  montrer  que  si  l'opinion  d'Hippocrate  dé- 
fendue par  Louis  et  Duverney  était  exacte  pour 
les  vertèbres  dorsales  et  lombaires ,  elle  ne 
l'était  pas  pour  la  région  cervicale,  oii  les  luxa- 
tions pures  se  rencontrent  quelquefois.  Afin  de 
bien  saisir  ces  différences,  il  est  nécessaire  d'étu- 
dier séparément  les  luxations  dans  ces  trois  ré- 
gions ;  il  faut  même  décrire  à  part  les  luxations 
des  articulations  atloïdo-occipitale  et  axoido- 
atloïdienne,  qui,  en  vertu  de  leur  conformation 
spéciale,  fournissent  à  ce  sujet  des  développe- 
ments particuliers. 

§  I^^.  —  Luxation  occipito-atloidienne , 

Les  luxations  traumatiques  de  l'occipital  sur 
l'atlas  sont  extrêmement  rares;  Boyer  ne  les 
admet  pas,  et  ne  décrit,  dans  l'article  consacré  à 
ce  sujet,  que  des  déplacements  consécutifs  aux 
maladies  organiques  des  os  et  des  articulations, 
déplacements  qui  aujourd'hui  sont  décrits  à  part 
dans  tous  les  traités  de  pathologie. 

Ce  n'est  pas  que  l'occipital  et  l'atlas  soient 
unis  par  des  ligaments  très-forts;  l'occipito- 
atloïdien  antéi'ieur,  et  les  latéraux,  bien  qu'assez 
solides ,  ne  résisteraient  cependant  pas  à  des  trac- 
tions un  peu  violentes  ;  l'occipito-atloïdien  posté- 
rieur est  tellement  mince  qu'à  peine  admet-on  son 
existence. 

Mais  d'une  part,  l'articulation  trouve  une  grande 
solidité  dans  les  ligaments  très-forts  dits  odon- 
toïdiens,  qui  de  l'apophyse  odontoïde  vont  se 
fixer  à  l'occipital  ;  ce  dernier  os  ne  pourrait  se 
déplacer  en  avant  ou  en  arrière,  sans  que  ces  li- 
gaments fussent  rompus;  or,  ils  sont  tellement 
solides,  qu'ils  résistent  aux  plus  violentes  trac- 
tions. D'autre  part,  les  surfaces  articulaires  sont 
très-heureusement  disposées  pour  empêcher  les 
luxations;  elles  ont  d'abord  une  étendue  antéro- 
postéricure  tellement  grande,  que  les  glissements 


en  avant  et  en  arrière  ne  pourraient  que  très-dif- 
ficilement) porter  les  condyîes  dans  ce  sens  au 
delà  des  surfaces  de  l'atlas:  la  concavité  profonde 
de  ces  dernières  assure  encore  la  solidité ,  et 
enfin ,  les  condyîes  regardant  en  dehors ,  et  les 
facettes  de  l'atlas  en  dedans,  les  déplacements 
latéraux  se  trouvent  empêchés,  parce  que, si  l'un 
des  condyîes  tendait  à  se  déplacer  en  dedans,  l'autre 
serait  dans  l'impossibilité  de  se  porter  en  dehors , 
et  forcei'ait  par  conséquent  le  premier  à  rester 
à  sa  place. 

Nous  ne  connaissons  que  deux  faits  de  luxation 
traumatique  de  cette  articulation  consignés  dans 
les  auteurs  ;  l'un  est  de  Lassus  [Doclr.  chirurgi- 
cale de  Léveillé,  t.  ii,  p.  63),  l'autre  de  Paletta 
[Exercilationes  pathoL,  p.  234);  mais  tous 
deux  sont  tellement  incomplets,  que  l'on  peut 
émettre  des  doutes  sur  leur  authenticité,  et  qu'en 
tout  cas  ils  seraient  insuffisants  pour  établir  l'his- 
toire des  symptômes  et  des  accidents.  Un  troisième 
cas,  rapporté  par  M.  St.  Stanley  (Gaz.  médic.^ 
1839),  est  relatif  à  une  fracture  double  de  l'atlas, 
avec  projection  en  avant  de  l'arc  antérieur  de  cet 
os,et  soudure  consécutive  avec  l'axis.  Mais  il  s'agit 
là  d'une  fracture  avec  luxation,  et  non  d'une  luxa- 
tion allo'ido-occipitale  simple. 

g  II.  —  Luxation  axoïdo-atloïdienne. 

L'articulation  axoïdo-atloïdienne  est  formée: 
1"^  par  l'union  des  surfaces  articulaires  inférieures 
de  l'atlas  avec  les  surfaces  articulaires  supérieures 
de  l'axis  ;  ces  surfaces  sont  planes  et  presque  hori- 
zontales, pour  faciliter  les  mouvements  de  rotation; 
elles  n'ont  point  de  ligaments  solides  et  sont  pourvues 
de  synoviales  lâches  ;  2°  par  la  réunion  des  lames 
au  moyen  d'un  ligament  très-faible,  qui  n'est  qu'un 
rudiment  de  ligament  jaune;  3°  par  l'union  de 
l'apophyse  odontoïde  de  l'axis  avec  l'anneau  for- 
mé par  l'arc  antérieur  de  l'atlas  en  avant  et  le 
ligament  transverse  en  arrière.  Ce  ligament  trans- 
verse est  très-résistant,  presque  fibro-carlilagi- 
neux,  et  fortifié  par  l'insertion,  à  son  bord  supé- 
rieur, de  fibres  ligamenteuses,  qui  viennent  de 
l'occipital  et  forment  le  ligament  occipito-axoïdien 
postérieur  ;  l'apophyse  odontoïde ,  reçue  dans  cet 
anneau  à  la  manière  d'un  gond,  y  est  maintenue 
par  les  ligaments  très-forts  qui  s'attachent  à  l'oc- 
cipital, ligaments  odontoïdiens.  Cette  articulation 
est  la  trochoïde  par  excellence  ;  elle  exécute  des 
mouvements  de  rotation,  dans  lesquels  l'atlas  et 
l'occipital  roulent  autour  de  l'apophyse,  et  dont  la 
limite  est  marquée  par  la  tension  des  ligaments 
odontoïdiens. 

Avec  un  mécanisme  si  ingénieux  et  des  moyens 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE. 


d'union  si  puissants,  les  luxations  doivent  être 
fort  difficiles.  En  effet,  dans  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  de  la  tête,  les  articulations 
des  lames  et  des  apophyses  articulaires,  quoique  lâ- 
ches, ne  peuvent  se  déplacer  en  avant  ni  en  arrière, 
puisque  l'apophyse  odontoïde  est  retenue  par  l'arc 
antérieur  de  l'atlas  dans  le  premier  sens,  parle  li- 
gament transverse  dans  le  second.  Elles  n'éprouve- 
raient pas  moins  de  difficultés  à  se  déplacer  dans  les 
mouvements  de  rotation  ;  car  l'apophyse  est  encore 
maintenue  trop  solidement  et  ses  ligaments  sont 
trop  forts  pour  se  prêter  à  un  changement  de  po- 
sition. 

Les  luxations  des  surfaces  articulaires  ne  sem- 
blent possibles  qu'à  la  condition  que  l'apophyse 
odontoïde  ait  été  préalablement  fracturée  à  sa 
base ,  ou  que  cette  apophyse  puisse  se  luxer 
elle-même  après  déchirure  de  ses  moyens  d'union. 
Ces  deux  ordres  de  faits  ont-ils  été  observés? 
Louis,  dans  son  mémoire  ^wr  une  question  ana- 
tomique  relative  à  la  jurisprudence,  en  admet 
la  possibilité,  mais  sans  citer  un  seul  cas  dans  le- 
quel la  preuve  en  ait  été  donnée  par  Tautopsie. 

Boyer  n'élève  non  plus  aucun  doute  sur  ces 
luxations  ;  cependant,  si  Ton  consulte  les  recueils 
d'observations ,  on  trouve  très- peu  de  faits  posi- 
tifs. A.  Cooper  en  cite  un,  il  est  vrai  (p.  187) , 
qui  lui  a  été  communiqué  par  Else,  et  dans  lequel 
une  femme  ,  soumise  depuis  quelque  temps  à  un 
traitement  mcrcuriel ,  mourut  en  s'asseyant  sur 
son  lit  ;  on  trouva  une  fracture  de  l'apophyse 
odontoïde,  qui  avait  favorisé  une  luxation  en  avant 
de  l'atlas  et  par  suite  une  compression  du  bulbe  ; 
mais  dans  ce  cas,  la  fracture  avait  été  préparée 
sans  doute  par  une  altération  de  l'os.  G.  Bell  cite 
un  autre  exemple  de  fracture  de  l'apophyse  odon- 
toïde ;  mais  l'atlas  était  fracturé  en  même  temps, 
de  telle  sorte  que  l'on  ne  peut  encore  ranger  cette 
blessure  parmi  les  luxations. 

Quant  aux  luxations  de  l'apophyse  odontoïde 
elle-même ,  sans  fracture ,  nous  n'eu  connaissons 
que  deux  faits  publiés  avec  l'autopsie  ;  le  premier, 
rapporté  par  Ch.  Bell  {Traité  des  nerfs,  p.  139), 
est  malheureusement  un  peu  succinct.  Nous  le 
donnons  textuellement  : 

«  Un  homme  roulait  une  brouette  dans  la  rue 
de  Goodge,  qui  est  tout  auprès  de  l'hôpital  de 
Middlesex.  En  quittant  le  chemin  des  voitures  pour 
aller  sur  le  trottoir,  il  fut  arrêté  par  l'élévation 
que  présente  ce  dernier,  et  fit  plusieurs  efforts 
pour  vaincre  cet  obstacle  ;  à  la  fin ,  ayant  reculé 
avec  sa  brouette,  il  poussa  de  nouveau  et  réussit  ; 
mais  la  roue  l'entraînant  en  avant,  il  tomba  et  resta 
sans  mouvement.  Il  fut  apporté  à  l'hôpital,  où  l'on 
trouva  qu'il  était  mort.  L'apophyse  odontoïde  de 


la  seconde  vertèbre  du  col  était  sortie  du  ligament 
transverse  de  la  première  ;  l'impulsion  qu'avait 
reçue  la  tête  avait  occasionné  cette  violence,  et 
avait  en  même  temps  porté  la  moelle  allongée  en 
avant  contre  l'apophyse ,  sur  laquelle  elle  fut 
écrasée. » 

L'autre  fait,  qui  est  très-remarquable  et  mieux 
observé  que  le  précédent,a  été  décrit  par  M.  Hiri- 
goyen,  chirurgien  distingué  à  Bordeaux,  dans  le 
Journal  de  M.  Malgaigne  (t.  ii,  p.  370;  1844). 
Le  malade,  âgéde  soixante  ans,  était  maçon  ;  il  avait 
fait,  d'une  hauteur  de  4  ou  5  mètres,  une  chute 
sur  la  tête,  et  était  mort  environ  quinze  heures 
après.  On  trouva  la  moelle  allongée  sensiblement 
aplatie,  mais  sans  désorganisation  de  sa  substance  ; 
au-dessous  du  trou  occipital,  la  dure-mère  rachi- 
dienne  était  soulevée  par  une  saillie  très- consi- 
dérable. «Je  fends,  dit  M.  Hirigoyen ,  la  dure- 
mère  sur  cette  saillie;  je  découvre  ainsi  l'apophyse 
odontoïde,  qui  est  placée  en  arrière  du  ligament 
transverse  et  un  peu  plus  du  côté  gauche  que  du 
droit;  le  ligament  odontoïdien  de  ce  côté  est  in- 
tact ,  tandis  que  celui  du  côté  droit  est  rupture  au 
niveau  de  l'apophyse.  J'ajoute  que  le  ligament 
odontoïdien  conservé  est  placé,  pour  ainsi  dire,  à 
cheval,  sur  le  ligament  transverse,  qu'il  a  empêché 
l'apophyse  de  monter  tout  à  fait  derrière  ce  liga- 
ment ou  de  se  porter  plus  en  arrière,  et  d'écraser 
plus  complètement  la  moelle.  »  Ce  fait  estprécieux, 
parce  que  sa  description  est  positive,  et  parce  qu'il 
se  rapporte  à  une  variété  que  les  auteurs  n'indi- 
quaient pas,  savoir  le  passage  de  l'apophyse  odon- 
toïde sous  le  ligament  transverse ,  avec  rupture  d'un 
seul  ligament  odontoïdien. 

Dans  une  discussion  qui  eut  lieu  à  l'Académie 
de  médecine,  en  1840,  M.  Duméril  a  encore 
rapporté  le  cas  d'un  individu  qui  s'était  pendu,  et 
chez  lequel  l'autopsie,  faite  avec  soin  par  M.  Du- 
méril  lui-même,  montra  «  une  rupture  des  liga- 
ments odontoïdiens  et  une  luxation  de  l'apophyse 
odontoïde  ,  qui  avait  passé  sous  le  ligament  trans- 
verse et  comprimait  la  moelle.  »  Malheureusement 
ce  fait,  communiqué  en  1840,  datait  de  18/2  ; 
M.  Duméril  l'a  retrouvé  dans  ses  souvenirs,  qui 
pourraient  bien  avoir  été  infidèles  en  quelques 
points. 

D'un  autre  côté,  M.  Orfila ,  dans  le  travail  qui 
a  suggéré  la  précédente  communication,  a  fait 
connaître  une  série  d'expériences  dans  lesquelles, 
après  avoir  pendu  des  cadavres,  il  les  a  soumis  à 
toutes  les  manœuvres  que  l'on  croyait  propres  à 
amener  des  luxations  atloïdo-axoïdiennes  ;  cepen- 
dant il  n'a  jamais  trouvé  l'apophyse  odontoïde  ni 
fracturée  ni  luxée. 

Si  l'ou  rapproche  de  ces  derniers  résultats  le  petit 
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nombre  d'observations  authentiques  publiées  sur  ce 
sujet,  on  doit  en  conclure  que  les  luxations  de  l'atlas 
sur  l'axis  sont  beaucoup  plus  rares  que  ne  devaient 
le  faire  penser  les  assertions  de  Louis  et  de 
Boyer.  Il  faut  cependant  traiter  la  question  en 
détail ,  afin  de  mieux  appeler  sur  elle  l'attention 
dts  observateurs. 

Causes  et  mécanisme. — On  admet  que  l'atlas 
peut  se  luxer  sur  la  seconde  vertèbre ,  "  dans  un 
mouvement  de  flexion  et  de  rotation  forcée  de  la 
tête,  combiné  avec  des  tractions  sur  le  tronc.  La 
manière  dont  on  tue  certains  animaux  en  tordant  la 
tête  avec  une  des  mains,  pendant  qu'avec  l'autre 
on  lire  sur  les  extrémités  inférieures,  donne  une 
idée  assez  exacte  de  l'action  de  ces  causes.  Chez 
l'homme, il  est  possible  que  les  accidents  habituels, 
comme  des  chutes  d'un  lieu  élevé,  amènent  ce  ré- 
sultat ;  nous  en  avons  un  exemple  daus  le  fait  de 
M.  Hirigoyen.  Mais  c'est  surtout  à  la  pendaison  que 
les  auteurs,  et  particulièrement  Louis,  ont  attribué 
les  luxations  de  l'atlas  sur  l'axis,  non  pas  la  pen- 
dais on  ordinaire,  dans  laquelle  le  corps  est  simple- 
ment abandonnée  lui-même,  sans  manœuvres  spé- 
ciales, mais  celle  dans  laquelle  on  ajoute  à  la  sus- 
pension d'autres  violences.  Louis  prétendait ,  en 
effet,  que  les  suppliciés,  à  Pai"is ,  avaient  presque 
toujours  une  luxation  de  la  première  vertèbre,  et 
il  l'attribuait  aux  moyens  particuliers  que  le  bour- 
reau de  cette  ville  mettait  en  usage.  Cet  individu 
avait  imaginé  de  monter  sur  les  mains  attachées 
du  supplicié ,  d'agiter  violemment  son  corps ,  en 
imprimant  des  mouvements  alternatifs  et  très- 
prompts.  La  corde  placée  sous  la  mâchoire  et 
l'occipital  faisait  la  contre  -  extension  ;  le  poids 
du  corps  du  patient,  augmeuté  par  celui  de  l'exé- 
cuteur, représentait  l'extension.  En  pareil  cas ,  la 
luxation  semble  pouvoir  se  produire  de  l'une  des 
trois  manières  suivantes  : 

1"  L'apophyse  odontoïde  se  fracturant  à  sa  base, 
l'atlas  peut  glisser  en  avant  ou  en  arrière  sur 
l'axis,  la  dépasser,  et  rencontrer  bientôt  la  partie 
inférieure  du  bulbe  rachidien. 

2°  L'apophyse  odontoïde  restant  intacte,  le  liga- 
ment transverse  et  les  ligaments  odontoïdiens 
céderaient;  rien  n'empêcherait  alors  l'atlas  de  se 
porter  en  avant ,  de  comprimer  la  moelle  et  de 
l'aplatir  contre  l'apophyse  odontoïde  ;  ou  bien  en- 
core l'axis  pourrait  se  porter  en  arrière ,  mais  ce 
serait  à  la  condition  que  ses  moyens  d'union  avec 
la  troisième  vertèbre  cervicale  et  surtout  le  disque 
intervertébral  seraient  déchirés. 

3**  L'apophyse  odontoïde  et  le  ligament  trans- 
verse restent  intacts,  mais  les  ligaments  odontoïdiens 
tirés  en  sens  inverse  se  déchirçnt,  l'apophyse  vient 


s'engager  sous  le  ligament  transverse,  et,  passant 
derrière  lui,  appuie  sur  le  bulbe  rachidien. 

Aucun  de  ces  mécanismes  n'a  jusqu'ici  été  dé- 
montré par  l'autopsie  des  pendus  ;  et  à  supposer 
que  la  suspension  compliquée  de  mouvements  vio- 
lents du  tronc  puisse  amener  une  luxation  atloïdo- 
axoïdieune,  les  exemples  doivent  en  être  aujour- 
d'hui plus  rares  que  jamais,  puisque  ce  supplice 
est  aboli  dans  la  plupart  des  pays  ;  tout  au  plus 
en  observera- t-on  à  la  suite  de  suspension  par 
homicide.  C'est  la  raison  pour  laquelle  ce  sujet 
intéresse  la  médecine  légale;  car  si  l'on  trouvait 
.sur  un  pendu  une  luxation  ou  une  fracture  de 
'apophyse  odontoïde,  il  serait  très-probable  que  la 
'^'ort  n'aurait  pas  été  l'effet  d'un  suicide ,  et  que 
d' autres  violences  auraient  été  ajoutées  à  la  sus- 
pension. 

Mais  si  les  luxations  de  l'atlas  sur  l'axis  sont  si 
difficiles  chez  les  adultes ,  en  sera-t-il  de  même 
chez  les  enfants ,  dont  les  ligaments  sont  plus  fai- 
bles et  dont  l'apophyse  odoïitoïde  plus  courte  sem- 
ble disposée  à  passer  plus  facilement  sous  le  liga- 
ment transverse?  Ici  encore  des  faits  exacts  ne 
répondent  pas  à  la  théorie.  Tout  le  monde  a  cité  ce 
cas  remarquable  de  J.-L.  Petit,  daus  lequel  un 
enfant,  soulevé  et  détaché  du  sol  par  un  individu 
qui  lui  avait  soulevé  la  tête  avec  les  deux  mains, 
se  débattit  et  succomba  immédiatement.  Il  est  per- 
mis de  penser,  en  effet,  que,  chez  cet  enfant,  l'apo- 
physe odontoïde  s'est  déplacée  ;  mais  l'autopsie 
n'ayant  point  été  pratiquée,  l'on  n'est  pas  autorisé 
à  regarder  le  fait  comme  incontestable. 

Une  autre  explication  de  la  mort,  soit  chez  les 
pendus ,  soit  dans  un  cas  semblable  à  celui  de 
J.-L.  Petit,  a  été  donnée  par  Ribes  dans  le  Dic- 
tionnaire des  sciences  médicales  (art.  Fertèbres), 
et  développée  par  M.  le  D""  Bardinet  dans  sa  thèse 
inaugurale  (1840,  n°  82).  Ces  auteurs  ont  pensé 
que,  dans  une  rotation  forcée  de  la  tête,  les  ligaments 
odontoïdiens  étant  préablement  rompus ,  l'une  des 
apophyses  articulaires  inférieures  de  l'atlas  pouvait 
se  luxer  en  avant ,  pendant  que  l'autre  se  luxe  en 
arrière,  sans  déplacement  ni  fracture  de  l'odontoïde; 
celle  des  apophyses  articulaires  qui  se  porte  en 
arrière  envahit  nécessairement  le  canal  rachidien, 
et  peut  y  comprimer  la  moelle.  M.  Bardinet  invo- 
que, à  l'appui  de  cette  idée,  des  expériences  qu'il 
a  faites  sur  le  cadavre,  en  coupant  préalablement 
les  ligaments  odontoïdiens  ;  mais  il  faudrait  savoir 
si,  pendant  la  vie,  une  rotation  forcée  pourrait  ame- 
ner la  rupture  de  ces  ligaments  :  c'est  ce  que  les 
faits  n'ont  pas  encore  démontré.  Le  seul  exemple 
de  luxation  observée  depuis  le  travail  de  M.  Bar- 
dinet est  celui  de  M.  Hirigoyen;  or  on  a  vu  que 
la  mort  n'avait  pas  été  produite  par  le  mécanisme 
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dont  il  s'agit.  Nous  consignons  donc  ici  cette  opi- 
nion comme  rationnelle ,  mais  comme  invoquant 
l'appui  des  observations  ultérieures. 

Symptômes,  marche  et  traitement.  —  La 
luxation  de  l'atlas  sur  l'axis  occasionnerait  presque 
nécessairement  la  mort  subite ,  car  la  compression 
de  la  région  supérieure  de  la  moelle  par  l'atlas  ou 
l'axis  serait  suivie  de  la  s-iispension  instantanée 
des  mouvements  respiratoires  et  des  fonctions 
organiques.  Si,  comme  dans  le  cas  de  M.  Hiri- 
goyen,  la  luxation  n'était  pas  complète  et  que  la 
moelle  fût  comprimée  légèrement,  la  mort  pour- 
rait ne  pas  être  subite,  mais  arriverait  encore  assez 
promptement. 

Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  nous  arrêter 
longtemps  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  traite- 
ment de  cette  maladie  ;  ce  que  nous  aurions  à  en 
dire  sera  mieux  placé  au  chapitre'\les  lésions  de  la 
moelle. 

§  III.  —  Luxations  des  cinq  dernières  ver- 
tèbres cervicales. 

Beaucoup  d'auteurs,  tels  qu'Hippocrate,  J.-L. 
Petit  et  Duverney,  ont  parlé  de  la  luxation  des 
verlcbres  sans  indiquer  rien  de  spécial  pour  celles 
du  cou.  Les  chirurgiens  de  notre  siècle  ont  très- 
bien  vu ,  au  contraire ,  que  les  cinq  dernières 
cervicales  présentaient  cette  différence  impor- 
tante, qu'elles  étaient  sujettes  aux  déplacements 
sans  fracture  préalable,  tandis  que  pareille  chose 
était  à  peu  près  impossible  dans  les  autres  ré- 
gions. Dupuytren  est  un  de  ceux  qui  ont  le  mieux 
fixé  ce  point  de  chifurgie,  en  donnant,  dans 
ses  leçons ,  plusieurs  observations  avec  autopsie 
de  luxations  cervicales  sans  fracture  {Leçons 
orales,  t.  i).  Sansou,  de  son  côté,  Ta  bien  établi 
dans  l'article  Luxation  du  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques.  D'autres  faits  posi- 
tifs, observés  depuis  les  travaux  de  ces  deux  émi- 
nenls  chirurgiens,  ont  confirmé  leurs  opinions  sur 
ce  sujet. 

Les  moyens  d'union  des  vertèbres  cervicales  ont 
cependant  la  même  force  que  ceux  des  autres  ré- 
gions,et  sont  encore  assez  puissants  pour  rendre  les 
luxations  difficiles;  mais  les  facettes  articulaires, 
dont  la  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière  est  favorable  aux  mouvements  de  rota- 
tion, fournissent  par  cela  même  des  conditions  avan- 
tageuses pour  le  déplacement  sans  fracture. 

Variétés  anatomiques.  —  Les  luxations  des 
vertèbres  cervicales  diffèrent  les  unes  des  autres: 
1"  par  l'espèce  de  déplacement.  Dans  certains 


cas,  l'une  des  vertèbres  se  transporte  en  avant 
ou  en  arrière  de  l'axe  de  la  colonne  verté- 
brale ;  le  plus  souvent ,  c'est  dans  le  premier  sens , 
en  prenant  pour  la  vertèbre  luxée  celle  qui  est 
placée  au-dessus,  et  alors  le  corps  de  celle-ci  vient 
déborder  en  avant  celui  de  la  vertèbre  qui  est  au- 
dessous;  ses  apophyses  articulaires  se  placent  et 
s'engrènent  dansleséchancruresde  la  vertèbre  infé- 
rieure ;  ses  lames  transportées  eu  avant  envahissent 
le  canal  rachidien.  Dans  d'autres  cas,  le  déplace- 
ment s'opère  autour  de  l'axe,  par  un  mouvement  de 
rotation  qui  transporte  en  avant  l'une  des  apophy- 
ses articulaires,  l'autre  restant  à  sa  place  ou  se 
portant  en  arrière. 

Les  auteurs  ont  donné  des  noms  différents  à  ces 
deux  genres  de  déplacements  ;  les  uns  ont  em- 
ployé les  mots  de  luxation  complète  et  incom- 
plète ,  les  autres  ont  dit  qu'il  y  avait  luxation 
des  deux  apophyses  articulaires  ou  d'une  seule. 
Les  auteurs  modernes  ont  adopté  les  mots  de  luxa- 
tions bilatérales  et  unilatérales,  dont  nous 
nous  servirons  nous-mêmes.  Dans  les  luxations 
bilatérales ,  les  deux  apophyses  articulaires  infé- 
rieures de  la  vertèbre  qui  est  au-dessus  ont  subi 
le  même  déplacement  par  rapport  à  l'axe  du  ra- 
chis;  dans  les  unilatérales,  l'une  des  apophyses 
articulaires  se  déplace  dans  un  sens,  et  l'autre 
dans  le  sens  opposé. 

2"  Sous  le  rapport  du  sens  dans  lequel  s'opère 
le  déplacement.  Nous  venons  de  dire  que  les  luxa- 
tions bilatérales  sont  le  plus  souvent  en  avant  ; 
mais  ne  peuvent-elles  pas  avoir  lieu  en  arrière? 
Nous  en  connaissons  un  exemple  qui  a  été  rapporté 
par  M.  Stephen  Stanley  [Gazette  médicale, 
1839,  p.  74):  les  cinq  premières  vertèbres  étaient 
soudées  depuis  longtemps,  par  suite  d'une  affection 
rhumatismale.  Le  malade  reçut  sur  la  tête  un  coup 
violent  qui  fut  suivi  de  mort  peu  de  temps  après  ; 
à  l'autopsie ,  on  trouva  que  la  cinquième  vertèbre 
cervicale  était  luxée  en  arrière  sur  la  sixième  ;  le 
corps  de  la  première  reposait  sur  les  lames  et  l'apo- 
physe épineuse  de  la  seconde  ;  l'atlas  était  en  même 
temps  fracturé  et  luxé  en  avant,comme  nous  l'avons 
indiqué  plus  haut.  Nous  n'avons  pu  trouver  d'autre 
exemple  de  luxation  en  ariière  que  celui-là  ;  et, 
en  effet,  ce  genre  de  déplacement  doit  être  rare  ; 
quand,  à  la  suite  d'une  violence  extérieure,  la  rup- 
ture des  moyens  d'union  permet  qu'il  ail  lieu ,  la 
vertèbre  doit  reprendre  aisément  sa  position,  parce 
qu'il  n'y  a  pas  de  saillies  osseuses  qui  s'engrènent  et 
s'accrochent,  comme  cela  a  lieu  pour  la  luxation  en 
avant.  C'est  donc  un  diastasis  qui  se  produit  alors 
plutôt  qu'une  luxation  en  arrière. 

Les  luxations  unilatérales  ont  ordinairement 
lieu  dans  dçux  sens  à  hi  fois ,  puisque  l'une  des 
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moitiés  de  la  vertèbre  tourne  dans  un  sens  et  l'autre 
moitié  dans  le  sens  opposé  ;  elles  ne  peuvent  donc 
pas  être  désignées  par  les  seuls  mots  en  avant  et  en 
arrière.  Il  vaut  mieux  dire  qu'elles  ont  lieu  à  droite 
ou  à  gauche,  en  prenant  comme  base  de  la  désigna- 
tion le  côté  où  l'apophyse  articulaire  s'est  portée 
en  avant. 

Mais  ne  se  peut -il  pas  qu'une  luxation  uni- 
latérale soit  exclusivement  postérieure,  c'est-à- 
dire  que,  l'une  des  apophyses  articulaires  restant 
à  sa  place,  l'autre  se  luxe  en  arrière?  Ce  genre  de 
déplacement  nous  paraît  encore  très-difficile;  car 
s'il  venait  à  s'opérer,  on  ne  voit  pas  l'obstacle  qui 
empêcherait  l'apophyse  articulaire  luxée  de  re- 
venir à  sa  place.  M.  Dequevauviller  a  cependant 
pensé  que  le  déplacement  s'était  opéré  de  cette 
manière  sur  une  jeune  fille  dont  il  a  publié  l'obser- 
vation dans  la  Revue  médico-chirurgicale  (t.  vi, 
p.  177);  l'autopsie  n'a  pas  été  faite,  puisque  l'en- 
fant a  guéri.  Mais  en  lisant  attentivement  les  dé- 
tails de  l'observation.  Ton  trouve  que  les  symptô- 
mes se  rapportent  autant  à  une  luxation  en  avant 
de  l'apophyse  articulaire  gauche  de  la  quatrième 
vertèbre,  qu'à  une  luxation  en  arrière  de  la 
droite. 

3°  Sous  le  rapport  de  l'étendue  du  déplacement, 
Dans  les  luxations  bilatérales ,  le  déplacement  est 
d'autant  plus  considérable  que  la  rupture  des  liga- 
ments est  plus  complète  ;  cependant  il  est  à  peu 
près  impossible  que  le  déplacement  soit  porté  au 
point  que  les  corps  vertébraux  cessent  entièrement 
de  se  correspondre. 'On  ne  peut  donc  admettre  ici  des 
luxations  complètes  et  incomplètes,  dans  le  sens  que 
nous  avons  attaché  à  ces  mots.  M.  Hoiiel,  dans 
une  bonne  thèse  sur  ce  sujet  (1848,  n°  250), 
propose  de  regarder  comme  complètes  celles  dans 
lesquelles  tous  les  ligaments  sont  déchirés ,  et  in- 
complètes celles  qui  laissent  intacts  quelques-uns 
de  ces  derniers;  mais  cette  distinction  serait  pres- 
que impossible  à  établir  sur  le  vivant,et  nous  éloi- 
gnerait de  la  signification  habituelle  de  ces  mots. 
Il  n'y  a  donc  que  des  luxations  bilatérales  incom- 
plètes. 

Les  luxations  unilatérales  seraient  le  plus  habi- 
tuellement complètes,  si  l'on  ne  tenait  compte  que 
du  déplacement  des  apophyses  articulaires;  mais 
par  rapport  à  la  vertèbre  entière ,  ce  sont  encore 
des  luxations  incomplètes. 

4"  Sous  le  rapport  des  lésions  concomitantes. 
La  moelle  épinière  est ,  comme  dans  les  fractures, 
plus  ou  moins  profondément  blessée  ,  suivant 
que  le  canal  rachidien  est  plus  ou  moins  inter- 
cepté par  le  déplacement.  Une  luxation  bilatérale 
ne  peut  guère  avoir  lieu  sans  que  cet  organe  soit 
atteint.  La  luxation  unilatérale  n'entraîne  pas  né- 


cessairement sa  lésion,  et  quand  celle-ci  est  pro- 
duite ,  c'est  peut-être  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  qu'admet  M.  Bardinet  pour  les  vertèbres 
supérieures  ;  mais  c'est  un  point  qui  n'a  pas  été  suf- 
fisamment étudié. 

Le  plus  souvent,  dans  les  luxations  bilatérales, 
il  y  a  déchirure  des  ligaments  antérieur,  postérieur, 
jaune  et  interverlébraux ,  dans  l'intervalle  dedeux 
vertèbres,  et  alors  toute  la  portion  du  rachis 
placée  au-dessus  de  la  vertèbre  déplacée  par- 
ticipe à  la  déviation  de  cette  dernière.  Les  li- 
gaments intermédiaires  à  d'autres  articulations 
placées  plus  haut  ou  plus  bas  peuvent  se  déchirer, 
ce  qui  ferait  coïncider  une  entorse  ou  un  diasta- 
sis  avec  la  luxation.  Il  est  plus  rare  que  deux  ver- 
tèbres se  luxent  en  même  temps,  ou  qu'une  même 
vertèbre  se  luxe  tout  à  la  fois  dans  ses  articu- 
lations supérieures  et  inférieures. 

Dans  les  luxations  unilatérales,  il  y  a  encore 
rupture  de  tous  les  ligaments  ;  mais  cette  rup- 
ture est  toujours  incomplète,  et  beaucoup  plus 
plus  prononcée  du  côté  de  la  luxation  que  de 
l'autre. 

Enfin,  bien  qu'il  y  ait  des  luxations  cervicales 
sans  fractures,  on  voit  encore  assez  fréquemment 
dans  cette  région  des  fractures  et  des  luxations  si- 
multanées. 

5"  Sous  le  rapport  de  la  hauteur  à  laquelle  se 
trouvent  les  luxations.  On  a  observé  des  déplace- 
ments entre  toutes  les  vertèbres;  cependant  ils 
sont  beaucoup  plus  fréquents  entre  les  inférieures 
qu'entre  les  autres,  c'est-à-dire  là  où  le  mouve- 
ment est  le  plus  étendu.  Le  tableau  suivant  peut 
en  donner  une  idée;  nous  n'y  avons  fait  entrer  que 
les  faits  démontrés  soit  par  l'autopsie,  soit  par 
un  examen  très-attentif  mentionné  dans  l'obser- 
vation. 

Luxations  de  la  deuxième  vertèbre  sur  la 
troisième. 

Une  seule,  bilatérale.  —  Mort  au  bout  de  38  heures  (Fcrreli, 
Gaz.  méd.,^.  93;  1840). 

Luxations  de  la  troisième  sur  la  quatrième. 

Une  seule,  bilatérale.  —  Mort  au  bout  de  7  heures  (Diday, 
Bullel.  de  la  Soc.  anat.,  1836). 

Luxations  de  la  quatrième  sur  la  cinquième. 

jours  (  Ijawrcncc, 
or  . 

(Hoiiel, 


Deux  bilatérales. 


Deux  unilatérales. 


/  Mort  au  bovît  de  3 
cité  par  A.  Cooj 
Mort  au   bout   de    40  heures 
thèse  1848). 

/  Mort  au  bout  de  36  heures    (  Bodart , 
I  Bullet.  de  la  Soc.  anat  ;  1843). 

i  Guérison  après  réduction   (Dequevau- 
l         viller,  loc,  cit.). 
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Luxations  de  la  cinquième  sur  la  sixième. 


Cinq  bilatérales 
on  avant. 


Mort  le  3*  jour  (  Pinaalt,  Bullet.  de  la 
Soc.  anat.,  2-  année). 

Pièce  décrite  d'après  le  musée  de  Lon- 
dres (A.  Cooper). 

Mort  au  bout  de  34  heures  (Gosselin, 
thèse  de  M.  Houel;. 

Mort  au  bout  de  24  heures  (Ollivier, 
Traité  des  malad.  de  la  moelle). 

Gnérison  (Mignonneau,  de  Luynes,  Gaz, 
des  hop.]. 

Tlnf;  bilatérale  en  arrière.  —  (Stanley,  loc.  cit.) 

I  Mort  au  bout  de  12  jours  (  Scuch,  Gaz. 
mèd.;  1841). 
Résultat  inconnu  (  Michon,  Gaz.    des 
hôp.). 


Dons  unilatérales. 


Luxations  de  la  sixième  sur  la  septième. 


Cinq  bilatérales. 


Deas  unilatérales. 


Mort    au   bout  de  48    heures    (Lebert, 

Bull,  de  la  Soc.  anat.;  1836). 
Mort  au  bout  de  24  heures  (Gros  ,  Bull. 

de  la  Soc.  anat.;  1845J. 
Pièce  du  musée  de  Londres  (A.  Cooper, 

loc.    cit.). 
I  Mort  au  bout  de  34  heures  (Dupuytren, 

Leç.  orales j  t.  \). 
Mort  au  bout  de  36  heures    (  Ollivier, 

loc.  cit.). 

'  Pièce  du  musée  de  Londres  (A.  Cooper, 
I  loc.  cit.). 

Résultat  inconnu  (Michon,  Gaz^   des 
hôp.;  1846). 


Causes  et  mécanisme.  —  Nous  aurions  à 
répéter  pour  les  causes  ce  que  nous  avons  dit  à 
l'occasion  de  l'entorse  et  du  diastasis.  Ce  sont 
toujours  des  accidents,  pendant  lesquels  la  tête 
est  violemment  fléchie  en  avant  ou  en  arrière ,  ou 
tordue  sur  son  axe.  Ainsi  elles  arrivent  chez  les 
pendus,  si  ou  les  soumet  à  quelque  manœuvre 
semblable  à  celles  qu'avait  imaginées,  au  temps  de 
Louis,  l'exécuteur  de  Paris.  On  les  observe  encore 
à  la  suite  de  culbutes  ou  de  chutes  sur  la  tête 
d'un  lieu  un  peu  élevé. 

Le  mécanisme  par  lequel  elles  se  produisent  est 
différent  pour  les  luxations  bilatérales  et  unilaté- 
rales. Supposons  d'abord  une  flexion  forcée  de  la 
tête  en  avant  ;  voici  ce  qui  se  passe  si  la  frac- 
ture n'a  pas  lieu  :  un  écartement  s'opère  entre  les 
lames  et  les  apophyses  épineuses  de  deux  ver- 
tèbres, le  ligament  jaune  se  rompt;  rien  n'empêche 
alors  les  surfaces  articulaires  inférieures  de  glisser 
sur  les  supérieures ,  de  les  dépasser  ;  puis,  le  disque 
intervertébral  se  déchirant  en  arrière,  en  même 
temps  quele  grand  surtout  ligamenteux  postérieur, 
le  poids  de  la  tête  et  l'effort  continué  de  flexion  en- 
traînent le  corps  de  la  vertèbre  inférieure  en  avant. 
Dans  une  flexion  en  arrière,  le  disque  interver- 
tébral commence  par  se  déchirer  en  même  temps 
que  le  surtout  ligamenteux  antérieur;  les  apo- 
physes articulaires  inférieures  montent  et  dépas- 


sent les  supérieures,  au  devant  desquelles  elles 
s'accrochent.  Dans  ces  deux  cas,  le  déplacement 
en  avant  peut  être  facilité  par  des  mouvements 
de  rotation,  ou  par  une  impulsion  communiquée 
d'arrière  en  avant  à  la  colonne  cervicale  par 
l'effet  de  la  violence.  Si  l'impulsion  agissait 
d'avant  en  arrière,  la  luxation  pourrait  se  produire 
dans  ce  dernier  sens;  mais  nous  savons  que  la 
disposition  réciproque  des  éminences  articulaires 
ne  permet  guère  que   le  déplacement  subsiste. 

Les  luxations  unilatérales  arrivent  surtout  par 
un  mouvement  de  rotation  forcée ,  combiné  avec 
une  inclinaison  latérale  du  cou  vers  le  côté  opposé 
à  celui  où  la  luxation  s'opère.  Cette  inclinaison 
facilite  l'ascension  de  l'apophyse  articulaire  et  son 
transport  en  avant.  Une  flexion  forcée  en  avant 
peut-elle  produire  aussi  la  luxation  unilatérale  ? 
J.-L.  Petit  pense  qu'il  pourrait  en  être  ainsi,  si 
les  apophyses  articulaires  d'un  côté  étaient  moins 
longues  que  celles  du  côté  opposé;  mais  le  plus 
souvent,  c'est  à  la  suite  d'une  rotation  qu'on  les 
observe. 

Dans  certains  cas,  la  rotation  qui  cause  la 
luxation  unilatérale  est  produite  seulement  par 
l'action  musculaire.  Desault  cite  l'exemple  d'un 
avocat  qui  eut  une  luxation  de  ce  genre,  eu  retour- 
nant la  tète  pour  voir  une  personne  qui  entrait 
dans  son  cabinet.  Scuch,  de  Vienne  {Gaz.méd., 
1841),  a  rapporté  le  fait  d'un  individu  qui, 
tournant  brusquement  la  tête  à  l'appel  de  son 
camarade  qui  avait  poussé  un  fort  cri  derrière 
lui,  entendit  à  l'instant  même  un  craquement  dans 
le  cou,  et  ne  put  plus  remuer  la  tête.  Le  lende- 
main, on  trouva  la  face  vultueuse,  la  tête  tournée 
à  droite  et  rapprochée  de  l'épaule  du  même  côté, 
le  cou  un  peu  bombé  à  gauche,  excavé  à  droite, 
une  douleur  au  niveau  de  la  troisième  et  de  la 
quatrième  cervicale.  La  réduction  fut  plus  tard 
obtenue.  Dans  ces  deux  cas,  l'autopsie  n'a  point 
été  faite,  et  la  luxation  pourrait  certainement  être 
contestée.  Eu  supposant  qu'elle  ait  eu  lieu,  l'on 
doit  se  demander  encoi'e  si  elle  n'aurait  pas  élé 
préparée  par  quelque  maladie  antérieure  des  liga- 
ments, des  synoviales  et  des  os. 

Symptômes.  —  Les  luxations  bilatérales  ont 
pour  signes  fonctionnels  une  douleur  vive  dans  la 
région  cervicale,  l'impossibilité  des  mouvements , 
une  paralysie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement 
dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  ainsi 
que  dans  le  tronc.  Les  signes  physiques  sont  : 
1*^  la  déformation  du  cou  en  arrière;  cette  région 
semble  plus  courte,  et,  comme  on  le  dit,  rentrée 
dans  les  épaules;  la  peau  y  est  plissée;  les  doigts 
peuvent  sentir  une  dépression  dans  le  point  cor- 
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rcfipondant  à  l'apophyse  épineuse  de  la  vertèbre 
«léplacée;  T  à  la  partie  antérieure,  une  saillie  des 
apophyses  transverses,  que  l'on  peut  sentir  sur  les 
parties  latérales  du  cou  à  travers  la  peau,  une 
saillie  du  corps ,  que  l'on  sent  avec  un  doigt  porté 
par  la  bouche  sur  la  paroi  antérieure  du  pharynx, 
lorsque  la  luxation  n'est  pas  trop  bas. 

Dans  les  luxations  unilatérales,  on  ne  trouve 
pas  la  même  déformation,  ni  les  mêmes  plis  cutanés 
à  la  région  postérieure  du  cou;  mais  l'apophyse 
épineuse  forme  à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  une  saillie  que  sa  brièveté  ne  permet  pas 
toujours  debiensentir.Sur  le  côté,  l'on  constate  plus 
aisément  la  saillie  anormale  formée  par  la  partie 
latérale  du  corps  et  l'apophyse  transverse.  En 
outre  la  face  est  tournée  du  côté  opposé  à  la  luxa- 
tion, et  ne  peutjêtre  ramenée  à  la  situation  droite. 
La  tête  est,  suivant  la  plupart  des  auteurs, 
inclinée  aussi  du  côté  de  la  luxation  ;  cependant 
M.  Michon,  dans  un  fait  dont  il  a  présenté  les 
pièces  anatomiques  à  la  Société  de  chirurgie  en 
1846,  a  vu  que  l'inclinaison  de  la  tête  avait  lieu 
du  même  côté  que  la  luxation. 

Boyer  a  donné,  comme  un  caractère  propre 
aux  luxations  unilatérales  du  cou,  l'absence  de 
paraplégie;  en  effet,  dans  ce  genre  de  déplace- 
ment, la  vertèbre  s'avance  peu  vers  le  canal  ra- 
chidien,  et,  en  conséquence,  ne  rencontre  pas 
nécessairement  la  moelle  épinière.  Mais  Boyer 
a  trop  généralisé;  car  Scuch,  Monteggia,  et 
M.  Michon,  ont  vu  des  cas  dans  lesquels  on  ren- 
contrait la  paralysie;  il  est  vrai  qu'elle  était  in- 
complète dans  presque  tous,  et  causée  sans  doute 
par  une  compression  légère  de  la  moelle ,  au  lieu 
d'une  altération  profonde ,  comme  eu  produit  le 
déplacement  bilatéral. 

Le  diagnostic  est  établi  par  les  déformations 
dont  nous  venons  de  parler.  Dans  les  fractures, 
les  entorses  et  les  diastasis,  les  déformations  ne 
restent  pas  constamment  les  mêmes  ;  la  tête  inclinée 
à  droite  ou  à  gauche  peut  être  ramenée  à  sa  posi- 
tion ;  dans  les  luxations,  au  contraire,  la  déviation 
persiste.  Cependant  il  peut  rester  des  doutes  sur 
la  nature  de  la  maladie,  soit  parce  que  les  dé- 
viations ne  peuvent  être  bien  constatées,  dans  la 
crainte  de  tourmenter  le  malade  par  de  longues 
explorations,  soit  à  cause  de  l'impossibilité  de 
sentir  les  saillies  osseuses. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  bila- 
térales est  toujours  extrêmement  grave  .Lorsque  la 
lésion  est  au-dessus  de  la  quatrième  cervicale,  elle 
est  suivie  d'une  mort  très- prompte,  par  asphyxie, 
à  cause  de  la  paralysie  des  nerfs  diaphragmatiques. 
Si  elle  est  au-dessous  de  la  quatrième  vertèbre, 


la  mort  arrive  un  peu  plus  tard  ,  mais  cependant 
encore  assez  promptcment,  parce  que  la  myélite 
consécutive  amène  le  même  résultat  que  tout  à 
l'heure,  c'est-à-dire  l'asphyxie  ;  ou  bien,  si  le  ma- 
lade ne  succombe  pas  par  les  troubles  de  la  respi- 
ration, il  est  entraîné  par  les  autres  conséquences 
de  la  paralysie  presque  générale  dont  il  est  atteint. 
Les  luxations  unilatérales  sont  moins  graves , 
puisqu'elles  ne  sont  pas  toujours  suivies  de  para- 
lysie, ou  que  cette  dernière  est  incomplète  ;  elles 
entraînent  cependant  encore  assez  souvent  la  mort 
sinon  par  compression,  au  moins  par  inflammation 
traumatique  de  la  moelle.  Lorsque  le  malade  sur- 
vit, il  reste,  si  la  luxation  n'a  pas  été  réduite,  une 
déformation  et  une  courbure  anormale  du  rachis. 

Traitement.  —  Doit- on  essayer  de  réduire  les 
luxations  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales? 
Les  auteurs  anciens  répondent  affirmativement, 
mais  donnent  à  ce  sujet  des  préceptes  qui  s'appli- 
quent indistinctement  aux  fractures  et  aux  luxa- 
tions, et  dont  la  plupart  ne  sont  appuyés  d'aucun 
fait  authentique.  La  pratique  la  plus  générale  des 
chirurgiens  modernes  est  de  ne  faire  aucune  ten- 
tative de  réduction  et  d'abandonner  la  maladie  à 
elle-même;  ils  s'appuient  sur  ce  que  les  lésions  de 
la  moelle  ne  feraient  pas  moins  périr  les  malades 
après  la  réduction,  et  sur  ce  que  les  tentatives 
peuvent  occasionner  une  mort  subite  en  augmen- 
tant la  compression  de  cet  organe. 

Cependant  quelques  auteurs  se  sont  écartés  de 
cette  ligne  de  conduite,  et  ont  eu  lieu  de  s'en  ap- 
plaudir. 

Rust,  cité  par  les  traducteurs  d'A.  Cooper, 
rapporte  le  cas  suivant:  A  la  suite  d'une  chute  vio- 
lente sur  la  tête,  un  malade  avait  le  cou  fléchi  à 
droite  ;  les  extrémités  supérieures  étaient  déjà  para- 
lysées ,  il  se  manifestait  des  convulsions  et  du  ho- 
quet ;  la  réduction  fut  immédiatement  tentée  et 
couronnée  de  succès.  Le  malade  s'étant  assis  par 
terre ,  un  aide  vigoureux  pratiqua  l'extension  de 
la  tête  directement  en  haut. 

Léveillé  {[Souvelle  doctr.  chiriirg.,  t.  n  , 
p.  62)  assure  avoir  entendu  Desault  raconter  dans 
ses  leçons  un  cas  analogue.  Pendant  que  les  épaules 
étaient  maintenues  immobiles ,  Desault  exerça  des 
tractions  douces  et  graduées  sur  la  tête  et  la  tourna 
insensiblement,  jusqu'à  ce  qu'elle  eut  repris  sa 
position  naturelle. 

Newmann  a  renouvelé  cette  tentative  avec  le 
même  succès  sur  une  damequi,en  se  retournant  brus- 
quement dans  son  lit,  avait  senti  un  craquement  et 
une  vive  douleur.  La  tête  restait  penchée  sur  l'é- 
paule gauche  ,  il  y  avait  impossibilité  de  mouvoir  le 
bras  droit,  enfin  on  observait  un  écartement  nolablç 


672 


LESIONS  TRAUMATIOUES  DÛ  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE. 


entre  la  cinquième  et  la  sixième  vertèbres  cervi- 
cales. Newraann  crut  reconnaître  une  luxation. 
La  malade  étant  couchée  en  travers  sur  son  lit,  il 
appuya  ses  genoux  contre  les  épaules,  et  parvint, 
à  l'aide  d'une  extension  progressive,  à  ramener  la 
tête  dans  sa  situation.  La  malade  guérit,  mais  en 
conservant  beaucoup  de  roideur  dans  le  cou.{Joitr- 
nal gén.  de  médecine,  t.  lv.) 

Le  D*"  Harrisson  {Gaz.  méd.,  1833)  cite  très- 
brièvement  le  fait  d'un  malade  qui  avait  une  bles- 
sure delà  région  cervicale  avec  un  commencement 
de  paraplégie.  Ce  malade  étant  couché  à  terre,  le 
chirurgien  plaça  ses  deux  genoux  sur  les  deux 
épaules  pour  faire  la  contre- extension,  puis  tira 
sur  la  tête  avec  ses  deux  mains  pour  faire  l'exten- 
sion; la  déformation  cessa,  et  le  blessé  fut  guéri. 

Le  même  auteur  cite  un  autre  cas  quil  em- 
prunte au  D""  Ellis,  et  dans  lequel  les  tentatives  de 
réduction  faites  autrement  furent  encore  suivies 
d'un  bon  résultat.  Pendant  qu'une  personne  rete- 
nait fortement  entre  ses  genoux  la  tête  du  malade, 
une  autre  saisit  ses  membres  inférieurs  et  fit  exé- 
cuter au  tronc  une  rotation. 

M.  Scuch,  dans  le  fait  que  nous  avons  rapporté 
plus  haut ,  a  tenté  la  réduction  de  la  manière  sui- 
vante :  le  malade  étant  placé  dans  la  position 
horizontale,  les  épaules  furent  fixées  avec  des  draps 
plies  en  cravate  ;  l'opérateur  plaça  un  essuie-mains 
autour  du  menton  pour  opérer  l'extension,  tandis 
qu'un  aide  soutenait  avec  ses  deux  mains  l'occiput. 
Après  une  traction  graduellement  augmentée,  le 
malade  et  l'aide  perçurent  un  craquement  à  la  suite 
duquel  la  tête  avait  repris  sa  position  naturelle. 
Les  mouvements  redevinrent  possibles  ;  la  faiblesse 
et  l'engourdissement  du  bras  droit  persistèrent  en- 
core quelques  jours,  puis  finirent  par  disparaître. 

Enfin  le  D*"  Mignonneau,  de  Luynes,  a  fait  con- 
naître en  1848  {Gaz.  des  hôpitaux,  p.  80) 
une  réduction  des  plus  remarquables  :  l'accident 
avait  eu  lieu  depuis  quarante-huit  heures,  la  luxa- 
tion était  entre  la  cinquième  et  la  sixième  cervi- 
cale; l'asphyxie  était  imminente.  Après  avoir  fait 
asseoir  le  malade  et  appuyer  sur  ses  épaules  par 
deux  aides,  M.  Mignonneau  exerça  des  tractions 
lentes,  qui  furent  bientôt  suivies  d'un  craquement 
caractéristique  de  la  réduction.  En  effet,  la  suffo- 
cation et  la  paralysie  cessèrent  immédiatement,  et 
le  malade  fut  sauvé. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  pu  recueillir  ; 
pusieurs  d'entre  eux  manquent  de  détails  et  nous 
laissent  incertains  sur  la  question  de  savoir  si  la 
luxation  élait  bilatérale  ou  unilatérale ,  mais  ils 
ne  prouvent  pas  moins  que  la  réduction  peut  être 
obtenue  plus  facilement  que  ne  l'avaient  cru  beau- 
coup de  chirurgiens. 


Cependant  il  ne  faudrait  pas  l'essayer  indis- 
tinctement dans  tous  les  cas;  les  luxations  bilaté- 
rales avec  paralysie  complète  des  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs  sont  le  plus  souvent  au-dessus 
des  ressources  de  l'art,  parce  qu'elles  s'accompa- 
gnent d'une  désorganisation  de  la  moelle,  à  laquelle 
la  réduction  ne  remédierait  en  rien  ;  et  corauje  les 
tentatives  pourraient,  en  achevant  la  rupture  de 
cet  organe ,  accélérer  la  mort ,  il  est  plus  prudent 
de  s'abstenir.  Sans  doute  le  fait  de  M.  Mignon- 
neau est  en  contradiction  avec  ce  précepte,  et 
paraît  favorable  aux  tentatives  de  réduction  dans 
les  cas  les  plus  désespérés;  mais  il  est  tellement 
exceptionnel  qu'on  ne  peut  le  donner  comme  un 
exemple  à  suivre.  D'ailleurs  on  ne  sait  pas  positi- 
vement à  quelle  espèce  de  luxation  le  chirurgien  a 
eu  à  faire. 

Les  luxations  bilatérales,  avec  paralysie  incom- 
plète consistant  en  une  faiblesse  ou  un  simple 
engourdissement  des  membres,  pourraient  être 
soumises  à  la  réduction,  parce  que  l'altération  de 
la  moelle  n'est  pas  aussi  profonde  que  dans  les  cas 
précédents.  Mais  les  faits  de  ce  genre  doivent  être 
excessivement  rares  ;  nous  n'en  connaissons,  pour 
notre  part,  aucun  exemple. 

Restent  les  luxations  unilatérales  :  quand  elles 
sont  accompagnées  d'une  paralysie  partielle, 
comme  dans  le  fait  de  Scuch,  ou  même  d'une  pa- 
ralysie générale,  comme  dans  le  cas  de  M.  Michon, 
on  est  en  droit  d'espérer  que  la  moelle  est  simple- 
ment comprimée,  mais  non  déchirée,  et  que  la 
réduction,  en  faisant  cesser  la  compression,  rendra 
à  l'organe  médullaire  ses  fondions.  S'il  n'y  a 
aucune  paralysie,  la  déformation  doit  du  moins  être 
corrigée.  Il  est  donc  rationnel  d'essayer  la  ré- 
duction dans  ces  cas,  conirairement  à  l'avis  de 
Boyer  ;  il  faut  même  ne  pas  trop  attendre,  car 
les  obstacles  augmenteraient  avec  le  temps  par  la 
condensation  des  tissus  fibreux  autour  des  ver- 
tèbres déplacées. 

La  réduction  étant  admise  pour  les  luxations 
unilatérales,  comment  devra-t-on  l'opérer?  Si  l'on 
élait  appelé  au  moment  de  l'accident,  et  Jloisquc 
le  malade  est  étendu  à  terre ,  le  procédé  de 
Harrisson,  qui  consiste  à  tirer  sur  la  tête,  pendant 
que  l'on  appuie  sur  les  épaules  avec  les  genoux , 
pourrait  être  employé.  Mais  lorsque  le  malade 
est  placé  dans  son  lit,  ce  moyen  serait  plus  in- 
commode; il  vaudrait  mieux  alors,  à  l'exemple 
de  Scuch,  placer  un  drap  plié  en  cravate  en 
arrière  du  cou,  et  ramener  les  chefs  par-dessus  les 
épaules  aux  pieds  du  lit.  Un  ou  plusieurs  aides 
exerceraient  les  tractions  sur  ce  drap,  pendant 
que  le  chirurgien  ferait  l'extension  sur  la  tête 
avec  ses  deux  mains,  ou  par  l'intermédiaire  d'une 


LÉSIONS  DE  LA  MOELLE. 


673 


serviette  passée  sous  le  menton.  La  traclion  peut 
encore  se  faire  à  l'aide  des  mains ,  dont  l'une  em- 
brasse l'occiput  et  l'autre  la  base  de  la  mâchoire. 
Au  lieu  de  tirer  sur  la  tête  en  ligne  verticale , 
il  serait  bon  de  l'incliner  légèrement  du  côte 
opposé  à  la  luxation ,  afin  de  dégager  plus  Fa- 
cilement l'apophyse  articulaire,  puis  on  la  ra- 
mènerait à  la  ligne  verticale ,  après  quelques 
tractions.  En  tout  cas,  l'on  doit  se  souvenir  que 
ces  tractions  et  surtout  l'inclinaison  de  la  tête 
doivent  être  faites  lentement  et  avec  modération , 
car  en  les  portant  trop  loin,  on  s'exposerait  à 
déchirer  la  moelle. 

Après  que  la  réduction  aura  été  obtenue , 
on  maintiendra  les  parties  dans  l'immobilité ,  et 
l'on  combattra  par  les  autiphlogistiqucs  les  acci- 
dents inflammatoires  qui  peuvent  se  développer  du 
côté  de  la  moelle.  Les  auteurs  des  observations 
que  nous  avons  citées  ne  nous  disent  pas  si  les 
malades  ont  conservé  longtemps,  à  la  suite  des 
réductions ,  de  la  gêne  et  de  la  douleur  dans  les 
mouvements;  il  doit  cependant  en  avoir  été  quel- 
quefois ainsi.  Il  n'est  même  pas  impossible  qu'une 
ankylose  par  fusion  s'établisse  consécutivement 
entre  les  vertèbres  réduites. 

Fabrice  de  Hildeu  (centur.  5  ,  observ.  69)  a 
conseillé,  si  l'on  ne  parvient  pas  à  réduire  par 
les  tractions  modérées ,  de  faire  deux  incisions  lon- 
gitudinales, une  de  chaque  côté  du  rachis,  et  de  les 
réunir  par  une  incision  transversale  :  l'apophyse 
épineuse  de  la  vertèbre  luxée  serait  ainsi  mise  à 
découvert  et  saisie  avec  une  tenette  qui  servirait 
à  l'attirer  en  arrière ,  pendant  que  des  aides 
feraient  l'extension  et  la  contre-extension.  L'au- 
teur ne  rapporte  aucun  fait  à  l'appui  de  cette 
opération,  qui  doit  être  inutile  le  plus  souvent  et 
dangereuse  dans  tous  les  cas. 

Si  la  luxation  datait  de  plusieurs  semaines,  on 
ne  pourrait  espérer  la  réduction.  Cependant  M.  Ju- 
les Guérin  a  eu  recours  au  redressement  lent  et 
gradué  sur  une  jeune  lille,  dont  il  adonné  l'histoire 
dans  la  Gazette  médicale  de  Paris  (1840,  p.  657). 
Pendant  une  semaine ,  il  exerça  chaque  jour  des 
tractions  sur  la  tête  à  trois  reprises  différentes. 
Dans  l'intervalle,  la  malade  était  placée  sur  le  lit 
à  extension  et  à  inclinaison  employé  pour  le  trai- 
tement du  torticolis.  Enfin  le  redressement  fut 
complété  par  l'usage  d'un  appareil  semblable  à 
celui  qu'emploie  M.  J.  Guérin  après  la  section  des 
muscles  pour  le  torticolis.  Ce  n'est  point  assez  sans 
doute  d'un  fait  isolé  pour  apprécier  la  valeur  d'une 
méthode  thérapeutique ,  et  il  n'est  pas  encore  pos- 
sible de  porter  un  jugement  sur  le  mérite  des 
moyens  orthopédiques  appliqués  au  traitement  des 
luxations  trauraatiques  anciennes.  Nous  avouerons 
II. 


d'ailleurs  que,  malgré  le  succès  obtenu  par 
M.  J.  Guérin,  nous  ne  nous  sentons  pas  disposés 
à  l'imiter.  Pour  réduire  une  luxation  ancienne,  il 
faut  des  efforts  considérables  et  qui ,  dans  une  telle 
région ,  sont  loin  d'être  exempts  de  danger  :  or, 
nous  ne  croyons  pas  prudent  d'exposer  un  malade 
à  des  dangers  sérieux  pour  remédier  à  une  lésion 
qui  ne  nuit  plus  que  par  la  difformité  qu'elle  a  oc- 
casionnée ;  ce  serait  lui  faire  courir  trop  de  ris- 
ques en  vue  d'un  trop  petit  résultat. 

Dans  les  cas  oîi  la  réduction  est  contre-indi- 
quée,  et  ce  sont  peut-être  les  plus  nombreux,  le 
traitement  sera  établi  d'après  les  règles  qui  ont  été 
exposées  déjà  à  l'occasion  des  fractures  du  rachis  ou 
qui  le  seront  plus  loin  dans  la  section  consacrée 
aux  lésions  trauraaliques  de  la  moelle  épinière. 

§  IV.  — Luxations  des  vertèbres  dorsales  et 
lombaires. 

La  direction  presque  verticale  des  plans  par 
lesquels  se  touchent  les  apophyses  articulaires  dans 
les  régions  dorsale  et  lombaire  rend  très-difficile 
la  production  d'une  luxation  en  avant.  Il  faudrait 
en  effet ,  pour  que  les  apophyses  inférieures  vins- 
sent à  passer  au  devant  'des  supérieures  de  la  ver- 
tèbre placée  au-dessous ,  un  écartement  préalable 
qui  leur  permît  une  ascension  suffisante  :  or,  un 
pareil  écai'tement  est  à  peu  près  impossible ,  et  les 
violences  extérieures  qui  agiraient  de  manière  à 
le  produire  amèneraient  bientôt  des  fractures 
par  le  mécanisme  que  nous  avons  indiqué  précé- 
demment. Les  déplacements  en  avant  dans  ces  ré- 
gions sont  donc  nécessairement  préparés  par  une 
fracture  des  apophyses  articulaiies  ou  des  autres 
parties  de  la  vertèbre,  et  les  détails  que  nous  au- 
rions à  présenter  seraient  une  répétition  de  ce  qui 
a  été  dit  au  chapitre  des  fractures. 

Les  luxations  en  arrière  ne  seraient  pas  em- 
pêchées par  la  direction  des  éminences  articulaires  ; 
mais  elles  doivent  être  excessivement  rares  commi; 
les  luxations  eu  arrière  do  la  région  cervicale  et 
pour  les  mêmes  raisons. 

SECTION  IL 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES   DE  LA   MOELLE  ÉPINIÈRE 
ET  DE  SES  ENVELOPPES. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épinière 
et  de  ses  enveloppes  diffèrent  sous  le  rapport  de 
leurs  causes,  de  leur  nature,  de  leur  siège,  de 
leur  état  de  simplicité  ou  de  complication. 

Elles  peuvent  être  produites  par  des  instru- 
raeuls  piquants,  tranchants,  contondants;  suc- 
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céder  au  déplacement  des  vertèbres ,  à  renfonce- 
ment de  pièces  osseuses  détachées  du  rachis  et 
agissant  temporairement  ou  d'une  manière  perma- 
nente sur  l'organe  délicat  renfermé  dans  le  canal 
rachidien,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  les  en- 
torses ,  le  diastasis ,  les  fractures ,  les  luxations  ; 
résulter  de  l'inflexion  forcée  de  la  colonne  verté- 
brale ou  de  tiraillements  exercés  sur  celte  partie 
du  squelette;  être  enfin  les  conséquences  d'un 
ébranlement  général  imprimé  à  tout  le  système , 
soit  par  un  choc  violent ,  soit  par  une  chute ,  dans 
des  conditions  déterminées  que  nous  aurons  à  faire 
connaître. 

Tantôt  elles  consistent  en  des  solutions  de  con- 
tinuité plus  ou  moins  étendues ,  mais  toujours 
nettes ,  telles  que  piqûres  ou  coupures  ;  tantôt  en 
des  divisions  avec  altrition  ou  dilacération  plus 
ou  moins  marquées  et  profondes  de  la  substance 
nerveuse,  telles  qu'élougation,  rupture,  contusion 
ou  compression  ;  d'autres  fois  enfia  en  un  simple 
ébranlement  sans  lésion  organique  appréciable , 
c'est-à-dire  eu  une  commotion. 

Rarement  elles  sont  à  l'état  de  simplicité ,  ainsi 
qu'a  dû  le  faire  comprendre  le  seul  énoncé  de 
leurs  causes  :  le  plus  souvent  elles  se  compliquent 
des  lésions  du  rachis  à  l'occasion  desquelles  elles 
se  sont  produites.  A  celte  complication  habituelle 
se  joignent  quelquefois  des  accidents  fortuits,  tels 
que  l'hémorrhagie  ou  la  présence  de  corps  étran- 

Elles  peuvent  enfin  occuper  les  régions  cervi- 
cale, dorsale ,  ou  lombaire ,  et  siéger,  dans  cha- 
cune de  ces  régions ,  à  diverses  hauteurs ,  ce  qui 
entraîne  dans  les  désordres  fonctionnels  de  nota- 
bles diftérences. 

Les  circonstances  qui  viennent  d'être  sommai- 
rement exposées  ici  n'ont  pas  toutes  le  même  de- 
gré d'importance.  La  nature  des  lésions  est  le 
point  capital,  et  servira  de  base  à  nos  divisions 
principales.  Les  autres  considérations,  qui  ne 
viennent  qu'eu  seconde  ligne,  feront  l'objet  de 
nos  divisions  secondaires.  Dans  un  premier  article, 
se  trouveront  réunies,  sous  le  titre  de  blessures, 
toutes  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  avec 
désordre  matériel  appréciable.  Le  second  article 
traitera  de  la  commotion  de  cet  organe. 

Art.'P''.  —  Blessures  de  la  moelle  épînîère. 

Étiologie.  — La  moelle  épinière  ne  reçoit  pas 
de  la  colonne  vertébrale  et  des  parties  environ- 
nantes une  égale  protection  dans  tous  les  points 
de  son  étendue.  A  la  région  dorsale,  elle  est  effi- 
cacement défendue,  en  avant  par  le  thorax  et  le 
corps  des  vertèbres,  latéralement  par  les  côtes, 


en  arrière  par  la  série  des  lames,  hautes,  courtes 
et  fortes ,  et  des  apophyses  épineuses ,  longues  et 
imbriquées  les  unes  sur  les  autres  à  la  façon  des 
tuiles  ou  des  ardoises  de  nos  toitures.  Dans  la  ré- 
gion lombaire ,  elle  est  également  protégée  par  les 
os  massifs  qui  composent  cette  partie  du  rachis , 
par  la  couche  épaisse  des  muscles  qui  les  enve- 
loppe ,  et  par  l'abdomen.  C'est  dans  la  région  cer- 
vicale qu'elle  est  le  plus  exposée ,  parce  que  les  1 
parties  molles  et  les  organes  groupés  autour  du 
rachis  y  ont  moins  d'épaisseur,  que  les  vertèbres 
y  sont  plus  accessibles,  plus  délicates  d'ailleurs, 
et  dans  un  contact  moins  immédiat ,  pourvues  d'a- 
pophyses transverses  courles  et  écartées,  qui 
laissent  à  découvert  les  trous  de  conjugaison,  et 
de  lames  étroites,  distantes  les  unes  des  autres  et 
séparées  par  des  intervalles  que  remplissent  seu- 
lement les  ligaments  jaunes ,  et  qu'abritent  mal 
des  apophyses  épineuses  faibles  et  dirigées  pres- 
que horizontalement  en  arrière.  Disposée  pour  la 
mobilité,  cette  région  échappe  bien  à  la  vérité 
par  sa  flexibilité  et  fait  avec  elle  échapper  dans 
quelques  circonstances  la  moelle  à  l'action  des 
corps  vulnérants  :  l'inflexion  de  la  tête  en  avant , 
son  redressement  brusque  et  son  renversement  en 
arrière  peuvent  bien  couvrir  les  parties  antérieure 
ou  postérieure ,  comme  le  soulèvement  des  épaules 
couvre  les  parties  latérales  ;  mais  ce  mode  de  dé- 
fense est  loin  de  suffire  dans  tous  les  cas ,  et  c'est 
au  cou  que  devaient  s'observer  et  que  s'observent 
en  effet  le  plus  souvent  les  lésions  traumatiques  do 
la  moelle. 

Les  blessures  par  instruments  piquants  ne  sont 
pas  très-communes.  Quoique  ces  instruments  puis- 
sent à  la  rigueur  blesser  la  moelle  en  pénétrant 
par  la  partie  antérieure  à  travers  un  disque  inter- 
vertébral, cependant  le  fait  est  excessivement 
rare,  et  c'est  presque  toujours  par  les  parties  pos- 
térieures ou  latérales  qu'ils  s'introduisent  dans  le 
rachis.  Ils  ne  peuvent  en  général  que  peu  de 
chose  contre  les  régions  dorsale  ou  lombaire, 
qui  leur  opposent  la  résistance  de  masses  apophy- 
saires  vigoureuses;  cependant,  si  le  hasard  les 
conduit  vers  un  trou  de  conjugaison,  ils  arrivent 
sans  effort  jusqu'au  cordon  rachidien.  Dans  la  ré- 
gion cervicale ,  ce  n'est  pas  seulement  cette  voie 
qui  leur  est  ouverte  ;  il  leur  est  également  facile 
de  glisser  dans  un  espace  interlaminaire ,  surtout 
à  la  partie  supérieure,  où  se  voit,  entre  l'occi- 
pital et  l'atlas ,  d'une  part,  entre  l'atlas  et  l'axis , 
d'une  autre  part,  un  double  intervalle  très-pro- 
noncé et  qui  augmente  encore  dans  les  mouve- 
ments de  flexion.  Les  instruments  les  plus  déliés 
et  les  plus  faibles  peuvent  ainsi  s'insinuer  entre 
les  lames  vertébrales  et  faire  de  profondes  blés- 
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sures  :  on  rapporte  des  exemples  de  plaies  occa- 
sionnées par  la  pointe  d'une  épée  ou  d'un  fleuret, 
et  plus  d'un  homicide  a  été  tenté  ou  accompli  par 
Tintroduction  d'une  longue  épingle  à  la  jonction 
de  la  tête  et  de  la  colonne  vertébrale.  La  même 
chose  pourrait  au  reste  arriver  aussi  dans  la  ré- 
gion dorsale ,  si  l'instrument  était  poussé  suivant 
une  direction  oblique  de  bas  eu  haut  :  c'est  ce  que 
nous  avons  observé  sur  un  homme  qui  fut  frappé 
de  la  pointe  d'une  épée  au  moment  où  il  venait 
d'être  précipité  la  face  contre  terre.  D'un  autre  côté, 
des  instruments  résistants ,  tels  que  poignards ,  cou- 
teaux ,  baïonnettes ,  peuvent ,  lorsqu'ils  sont  mus 
avec  force ,  perforer  les  os ,  s'enfoncer  plus  ou 
moins  profondément  dans  la  moelle,  la  transpercer, 
aller  se  planter  dans  la  paroi  opposée  du  canal 
rachidien  et  y  demeurer  fixés,  passer  même  entre 
deux  corps  de  vertèbres  et  blesser  les  organes 
placés  au  devant  du  rachis. 

Les  blessures  par  instruments  tranchants  sont 
plus  rares  que  les  précédentes  ;  car  la  lame  d'un 
instrument  de  ce  genre ,  d'un  sabre  ou  d'un  yata- 
gan, par  exemple,  ne  pourrait  arrivera  la  moelle, 
sans  intéresser  les  os ,  que  par  la  partie  posté- 
rieure de  la  région  cervicale,  soit  à  travers  les 
espaces  interlaminaires  des  cinq  dernières  vertè- 
bres ,  et  encore  faudrait-il  pour  cela  que  la  tête 
fût  inclinée  en  avant  ou  que  le  tranchant  de  l'arme 
fût  dirigé  obliquement  en  avant  et  en  haut,  soit 
entre  l'occipital  et  l'atlas,  ou  entre  les  deux  pre- 
mières vertèbres,  ce  qui  est  plus  facile  et  plus 
ordinaire.  C'est  de  cette  façon  que  les  animaux 
soumis  aux  expériences  de  physiologie  sont  sou- 
vent sacrifiés,  que  le  taureau  est  abattu,  dans  les 
spectacles  sanglants  de  l'Espagne,  par  l'épée  du 
toréador.  C'est  au  même  genre  de  blessure  qu'il 
faut  rapporter  le  fait  célèbre  cité  par  J.-L.  Petit 
{Maladies  des  o*,  t.  i,  p.  67;  1772),  et  qui 
concerne  le  père  du  pauvre  enfant  dont  nous  avons 
plus  haut  (p.  667)  raconté  l'histoire.  Tra?isporlé 
de  colère  contre  l'auteur  de  l'imprudence  qui  lui 
coûtait  la  vie  de  son  fils,  ce  malheureux  lui  lance 
un  marteau  de  sellier  qu'il  tenait  à  la  main ,  et  dont 
la  partie  tranchante  va  s'enfoncer  dans  la  fossette 
du  cou,  en  coupant  tous  les  muscles,  pénétrant 
entre  la  première  et  la. seconde  vertèbre  cervicale 
et  divisant  entièrement  la  moelle  épinière ,  ce  qui 
entraîna  une  mort  immédiate,  presque  semblable 
à  celle  dont  l'enfant  venait  d'être  la  victime.  On 
conçoit  qu'un  coup  vigoureusement  appliqué  avec 
un  instrument  bien  tranchant  puisse  léser  la  moelle 
après  avoir  divisé  les  os. 

Les  instruments  contondants  ordinaires  n'ont 
sur  la  moelle  qu'une  action  indirecte  et  ne  peu- 
YCQt  guère  en  produire  que  l'ébranlement  ou  la 


contusion  par  contre-coup,  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  des  projectiles  lancées  par  la  poudre  à 
canon ,  dont  la  puissance  est  infiniment  supérieure 
à  celle  des  vertèbres  :  rien  ne  leur  résiste  ;  c'est 
dans  tous  les  points  de  la  colonne  et  suivant  toutes 
les  directions  que  ces  corps  peuvent  arriver  au 
rachis  et  atteindre  la  moelle.  Ici  plusieurs  variétés 
de  blessures  se  présentent  :  tantôt  le  projectile 
touche  les  vertèbres  sans  intéresser  la  moelle  et 
en  produisant  seulement  une  commotion  de  cet  or- 
gane; tantôt  il  fracasse  les  os  et  pousse  les  es- 
quilles dans  le  canal  rachidien  et  contre  la  moelle 
épinière;  d'autres  fois  il  coupe  celle-ci  complète- 
ment ou  en  partie ,  se  borne  à  l'effleurer  ou  à  la 
contondre ,  s'arrête  sur  elle  et  la  comprime.  Sou- 
vent les  organes  placés  autour  et  surtout  au  de- 
vant du  rachis  sont  eux-mêmes  plus  ou  moins  pro- 
fondément lésés,  et  ces  complications  ajoutent 
encore  à  la  gravité  de  la  blessure. 

Les  fractures  et  les  luxations  du  rachis ,  plus 
fréquentes  dans  la  région  cervicale  que  dans  les 
régions  dorsale  et  lombaire,  ainsi  qu'on  l'a  vu 
précédemment,  peuvent  être  à  juste  titre  con- 
sidérées comme  les  causes  les  plus  fréquentes 
des  lésions  de  la  moelle  épinière.  Les  parties  dé- 
placées, en  se  portant  vers  le  canal  rachidien, 
jouent  par  rapport  à  la  moelle  le  rôle  de  corps 
contondants:  elles  l'aplatissent  et  la  meurtrissent 
d'abord,  puis  la  compriment  lorsque  le  déplace- 
ment persiste.  La  lésion  varie  dans  son  intensité 
depuis  l'écrasement  complet  jusqu'à  la  contusion 
la  plus  simple.  Il  est  même  possible,  malgré  la 
délicatesse  extrême  du  tissu  nerveux ,  que  le  dé- 
placement des  pièces  osseuses  soit  assez  limité 
pour  que  la  moelle  éprouve  une  compression  pure 
et  simple  sans  contusion  ni  désorganisation.  C'est 
ce  que  démontre  une  belle  observation  d'Erlich , 
citée  par  Ollivier,  d'Angers  (Dict.  deméd.,  t.  iv, 
p.  304),  dans  laquelle  on  voit,  après  la  réduc- 
tion heureuse  dune  luxation  atloïdo-axoïdienne, 
se  dissiper  complètement  et  en  très-peu  de  jours 
tous  les  phénomènes  de  paralysie  qui  s'élaient 
montrés  d'abord  et  qui  avaient  pour  cause  unique 
la  compression  temporaire  de  la  moelle. 

Ilpeutarriverqu'àlasuited'uneinflexionbrusque 
ou  d'un  mouvement  de  rotation  forcée  du  rachis,  soit 
qu'il  y  ait  ou  non  entorse  ou  diastasis,  la  moelle 
épinière  éprouve  une  distension  plus  ou  moins 
forte,  d'où  résultent  des  altérations  diverses. 
Walther  a  trouvé  le  bulbe  rachidien  rompu  en 
travers  sur  un  charpentier  qui  avait  fait  une  chute 
sur  la  tête  en  tombant  d'un  échafaudage  élevé,  et 
qui  était  resté  mort  sur  la  place  sans  qu'il  y  eût 
cependant  ni  fracture  ni  luxation  des  vertèbres. 
La  lésion  fut  aussi  remarquable,  quoique  moins 
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grave,  dans  le  cas  suivant  observé  par  M.  Né- 
latou.  Un  jeune  homme  élant  tranquillement  à 
causer  debout ,  un  de  ses  amis  s'avança  derrière 
lui ,  lui  passa  brusquement  les  bras  sous  les  ais- 
selles, puis  réunissant  les  deux  maius  derrière  sa 
Icte,  pressa  sur  celle-ci  de  manière  à  la  fléchir 
violemment  sur  le  tronc.  Le  résultat  de  celte  mau- 
vaise plaisanterie  fut  la  chute  subite  du  blessé  et 
nue  paralysie  p,énérale,  qui  heureusement  ne  dura 
pas  et  dont  on  obtint  assez  rapidement  la  gué- 
l'ison. 

Est-il  possible  que  des  tractions  exercées  en 
sens  inverse  sur  le  tronc  et  sur  la  tète  deviennent 
l'occasion  d'une  élongation  de  la  moelle  épinière, 
et  cette  élongation  peut-elle  aller  jusqu'au  point 
d'être  suivie  d'une  déchirure  totale  ou  partielle  de 
la  moelle  ?  Si  l'on  songe  aux  moyens  de  protec- 
tion accumulés  autour  delà  moelle,  aux  précau- 
tions prises  pour  la  rendre  indépendante  de  son 
enveloppe  osseuse,  à  la  force  et  à  la  brièveté 
des  ligaments  intervertébraux,  on  sera  porté  à 
regarder  une  telle  lésion  comme  bien  douteuse. 
Quelques  accoucheurs  en  admettent  cependant  la 
possibilité  dans  les  circonstances  où ,  l'enfant  se 
présentant  par  les  pieds ,  on  exerce  sur  le  tronc 
des  tractions  immodérées ,  tandis  que  la  tête  est 
retenue  dans  l'excavation  pelvienne;  mais  est-il 
bien  certain  que  la  mort  n'est  pas  plutôt  alors  la 
conséquence  de  quelque  déplacement  des  vertèbres 
cervicales  ?  Il  est  extrêmement  rare  que  le  rachis 
soit  exposé  plus  tard  à  ce  genre  de  violence  ;  ce- 
pendant la  chose  a  été  vue.  M.  Nélaton  nous  parlait 
encore  tout  récemment  d'un  ouvrier  qui  resta 
longtemps  dans  son  service  pour  une  hémiplégie, 
dont  la  cause  était  une  élongation  avec  inflexion 
latérale  de  la  région  cervicale  du  rachis.  Ce  mal- 
heureux avait  été  pris  par  la  courroie  d'une  ma- 
Divclle,  qui  avait  accroché  et  tiré  fortement  le 
menton ,  pendant  que  les  épaules  et  le  reste  du 
corps  étaient  arrêtés  et  maintenus  par  un  obstacle 
inflexible.  Dans  les  luxations  du  rachis,  les  lésions 
de  la  moelle  dépendent,  non  pas  seulement  de  sa 
compression  et  de  sa  contusion  directe,  mais  aussi 
de  son  élongation.  Le  fragment  supérieur  du  ra- 
chis, en  effet,  au  lieu  de  se  porter  en  avant  de 
l'inférieur,  exécute  souvent  sur  lui  un  mouvement 
de  rotation  en  arc  de  cercle,  par  suite  duquel  les 
apophyses  articulaires  s'écartent  fortement  et  la 
moelle  est  plus  ou  moins  fortement  tiraillée  à  sa 
partie  postérieure,  en  même  temps  que  le  glisse- 
ment de  l'un  des  corps  vertébraux  sur  l'autre  ré- 
trécit le  canal  rachidien,  et  cause  l'écrasement  du 
cordon  nerveux  entre  le  bord  postérieur  du  corps 
de  la  vertèbre  inférieure  et  les  lames  de  la  ver- 
tèbre supérieure. 


RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE. 

Jnaloinie  pathologique.  —  La  moelle  épi- 
nière  peut  donc  être,  sous  l'influence  des  circon- 
stances que  nous  venons  de  passer  en  revue,  pi- 
quée, coupée,  déchirée,  contuse,  aplatie,  com- 
primée, arrachée,  rompue. 

Les  piqûres  et  les  coupures,  remarquables  par 
un  caractère  commun,  la  netteté  de  la  solution 
de  continuité ,  varient  d'ailleurs  beaucoup  quant 
à  leur  direction  et  à  leur  étendue.  Elles  ne  sont 
presque  jamais  longitudinales,  on  les  voit  plutôt 
transversales  ou  obliques.  Rarement  elles  pro- 
duisent la  section  complète  de  la  moelle,  mais  elles 
peuvent  intéresser  plus  ou  moins  profondément 
cet  organe:  tantôt  c'est  une  moitié,  latérale  ou 
postérieure ,  tantôt  un  quart  seulement ,  ou  une 
moindre  portion  de  l'épaisseur  de  la  moelle,  qui 
est  divisée.  On  conçoit  difficilement  que  la  région 
antérieure  soit  atteinte  sans  que  la  région  posté- 
rieure ait  été  touchée,  puisque  c'est  par  derrière 
que  pénètrent  presque  toujours  les  instruments, 
et  il  arrive  quelquefois  que ,  vu  la  direction  obli- 
que de  ceux-ci,  il  y  ait  lébion  simultanée  d'un  des 
cordons  postérieurs  et  du  cordon  antérieur  du 
côté  opposé.  Les  racines  des  nerfs  peuvent  aussi 
être  intéressées. 

Il  n'a  pas  été  possible  jusqu'ici  de  suivre  sur 
l'homme  la  série  des  phénomènes  pathologiques 
qui  succèdent  à  ces  blessures ,  mais  on  a  cherché 
à  combler  cette  lacune  au  moyen  d'expériences 
sur  les  animaux  vivants.  Une  simple  piqûre  d'ai- 
guille a  déterminé,  suivant  Ollivier,  une  légère 
inflammation ,  qui  s'est  dissipée  rapidement  et  dont 
il  n'est  bientôt  resté  aucune  trace.  Une  piqûre 
faite  avec  un  instrument  un  peu  plus  fort  a  occa- 
sionné la  hernie  de  la  substance  nerveuse  à  tra- 
vers l'ouverture  du  névrilème  et  par  suite  la  for- 
mation d'un  petit  renflement  arrondi  qui  s'est 
complètement  affaissé  au  bout  de  quelque  temps. 
Dans  les  solutions  de  continuité  plus  étendues, 
soit  qu'elles  affectassent  une  paitie  seulement  de 
l'épaisseur  de  la  moelle,  soit  qu'elles  la  compris- 
sent toute  entière,  la  cicatrisation  et  la  guérison 
ont  encore  été  observées.  On  lit  dans  le  Journal 
complémentaire  du  Dictionnaire  des  sciences  mé- 
dicales (t.  XXIV,  p.  214)  qu'Arnemann  vit  vm 
chien,  sur  lequel  il  avait  coupé  la  portion  lom- 
baire de  la  moelle,  recouvrer  huit  semaines  après 
la  faculté  de  marcher,  et  qu'ayant  abattu  cet  ani- 
mal il  trouva,  à  l'ouverture  de  son  corps,  les 
deux  tronçons  médullaires  réunis  au  moyen  d'une 
substancelnlermédiaire  sur  la  nature  de  laquelle 
il  conserva  des  doutes.  Le  même  résultat  fut  ob- 
tenu par  j\I.  Flourens  sur  des  canards  auxquels  il 
avait  pratiqué  la  section  ti-ansversale  du  renfle- 
ment postérieur  de  la  moelle,  mais  il  ne  put  pas 
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non  plus  parvenir  à  déterminer  exactement  la 
texture  du  tissu  cicatriciel.  Dans  une  série  d'expé- 
riences tentées  sur  des  pigeons,  des  cochons 
d'Inde  et  des  lapins,  et  communiquées  à  la  Société 
de  biologie  [Gaz.  méd.  de  Paris,  \iS49, 
p.  232  ),  M.  Brown-'Sequard  est  allé  plus  loin. 
Après  avoir  obtenu  plusieurs  fois  le  rétablisse- 
ment de  la  sensibilité  et  des  mouvements  volon- 
taires à  la  suite  de  sections  incomplètes  et  même 
complètes  de  la  moelle,  il  put  s'assurer  que  la  ci- 
catrice était  formée  par  une  substance  intermé- 
diaire, d'une  couleur  rosée,  plus  consistante  que 
la  matière  médullaire,  et  traversée  par  des  filaments 
blanchâtres  dans  lesquels  il  constata  par  l'examen 
microscopique  l'existence  des  fibres  nerveuses  primi- 
tives. Les  choses  se  passent-elles  de  la  même  façon 
à  la  suite  des  blessures  par  instrument  tranchant 
auxquelles  l'homme  est  exposé?  Plusieurs  exem- 
ples de  guérisonavec  rétablissement  plus  ou  moins 
complet  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  sem- 
blent venir  à  l'appui  de  cette  opinion ,  mais  de 
tels  faits  sont  peu  communs ,  et  les  divisions  éten- 
dues de  la  moelle  se  compliquent  ordinairement 
d'une  inflammation  dont  les  conséquences  sont  fa- 
tales aux  malades. 

La  contusion  de  la  moelle  offre  des  degrés  va- 
riables ,  depuis  cette  compression  légère  et  tem- 
poraire qui  entraîne  à  peine  le  froissement  de  la 
substance  nerveuse  et  l'éraillure  de  quelques  vais- 
seaux sanguins  jusqu'à  la  rupture  complète  du 
cordon  nerveux.  La  lésion  peut  se  borner  à  une 
ecchymose  superficielle  étendue  à  quelque  distance 
au-dessus  ou  au-dessous  de  l'endroit  blessé.  Si  le 
corps  vulnérant  a  agi  avec  plus  de  force,  la  cou- 
che superficielle  de  la  moelle  et  la  pie-mère  sont 
altérées  et  ramollies,  et,  au  lieu  de  sa  blancheur 
habituelle,  l'organe  présente  une  coloration  rou- 
geàire,  due  au  mélange  de  la  matière  nerveuse 
avec  le  saug  extravasé.  A  un  degré  plus  avancé , 
la  moelle  est  convertie ,  dans  une  partie  de  sou 
épaisseur  et  dans  une  étendue  variable,  en  une 
matière  molle,  plus  ou  moins  foncée,  sorte  de 
détritus  ou  de  bouillie,  dans  laquelle  on  ne  sau- 
rait retrouver  aucune  trace  des  substances  blan- 
che et  grise  normales.  Cet  écrasement,  assez  fré- 
quent à  la  suite  des  luxations  ou  des  fractures 
avec  déplacement ,  peut  occuper  toute  l'épaisseur 
de  la  moelle,  en  sorte  qu'elle  se  trouve  complète- 
ment interrompue  dans  une  partie  de  son  trajet. 
Au  milieu  de  tels  désordres,  la  pie-mère  est  quel- 
quefois épargnée ,  et  forme  une  espèce  de  sac  qui 
renferme  et  contient  les  débiis  informes  de  l'or- 
gane ;  d'autres  fois  celte  membiaue  est  déchirée 
ainsi  que  l'arachnoïde  rachidienne,  et  la  dure- 
mère  elle-même  participe  à  la  lésion.  Dans  les 


plaies  d'armes  à  feu ,  la  moelle  peut  avoir  subi , 
outre  la  contusion ,  une  perte  de  substance  ou  des 
dilacérations  plus  ou  moins  considérables ,  occa- 
sionnées, soit  par  les  projectiles  eux-mêmes,  soit 
par  les  esquilles  qu'ils  ont  détachées  des  os. 

A  ces  lésions  propres  à  la  moelle  épinière  se 
joignent  souvent  des  infiltrations  ou  des  épanche- 
ments  de  sang,  soit  dans  la  cavité  arachnoïdienne, 
soit  dans  le  rachis  entre  la  dure-mère  et  les  ver- 
tèbres ,  soit  dans  le  centre  même  du  cordon  ner- 
veux, soit  dans  la  substance  grise.  Ces  collections 
sanguines  peuvent  se  former  aussi  bien  à  la  suite 
des  piqûres  ou  des  coupures  qu'après  les  contu- 
sions, et  elles  suffisent  à  elles  seules  pour  pro- 
duire les  accidents  de  la  compression,  de  sorte 
qu'elles  constituent  par  elles-mêmes  une  lésion 
assez  grave ,  indiquée  par  quelques  auteurs  sous 
le  nom  à'hématorachis.  C'est  surtout  à  la  suite 
de  l'élongation  de  la  moelle,  dans  certains  cas  de 
diastasis  ou  de  luxation,  qu'on  a  observé  les  épan- 
chements  sanguins  centraux  de  la  moelle  épinière. 

Dans  les  luxations,  il  arrive  quelquefois  que 
les  nerfs  soient  comprimés  ou  conlus  au  moment 
où  ils  traversent  les  trous  de  conjugaison. 

On  ne  sait  rien  de  positif  sur  la  cicatrisation 
des  plaies  conluses  de  la  moelle.  Dans  le  très- 
petit  nombre  de  cas  où  les  malades  ont  survécu 
à  ces  lésions  graves  et  où  l'autopsie  a  pu  être 
faite  plus  tard,  il  a  paru  que  la  portion  de  la 
moelle  placée  au-dessous  de  la  blessure  avait  subi 
une  atrophie.  La  résolution  est  d'ailleurs  bien  plus 
rare  encore  ici  qu'à  la  suite  des  solutions  de  con- 
tinuité simples.  L'examen auatomique  des  parties, 
fait  au  bout  de  huit ,  dix ,  douze  ou  quinze  jours , 
montre  la  pie-mère  cruverte  de  fausses  membra- 
nes ou  infiltrée  de  pus,  la  moelle  épinière  ramollie 
ou  abcédée  ;  en  un  mot ,  dans  le  rachis ,  comme 
dans  la  cavité  crânienne,  les  traces  d'une  inflam- 
mation qui  ne  reste  pas  bornée  à  la  partie  blessée , 
mais  peut  s'étendre  au  loin  jusqu'à  l'encéphale 
même ,  en  se  propageant  le  long  de  l'axe  nerveux 
et  des  méninges  cérébro-spinales. 

Symptômes,  marche,  et  terminaisons.  — 
Pour  comprendre  les  effets  produits  par  les  bles- 
sures de  la  moelle,  il  est  nécessaire  d'avoir  pré- 
sentes à  l'esprit  l'anatomie  et  la  physiologie  de  cet 
organe. 

La  moelle  épinière  est ,  comme  on  le  sait ,  ure 
grosse  tige  nerveuse,  irrégulièremcnl  cylindroide, 
étendue  du  trou  occipital  à  la  première  vertèbre 
lombaire ,  des  parties  latérales  de  laquelle  se  dé- 
tachent symétriquement,  par  paires,  et  de  dis- 
tance en  distance ,  les  nerfs  destinés  au  tronc  et 
aux  membres ,  que  surmonte  le  bulbe  rachidieu , 
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et  à  laquelle  succède  le  paquet  des  nerfs  lombaires 
et  sacrés  connu  sous  le  nom  de  queue  de  cheval. 
Dans  sa  composition  entrent  les  substances  grise 
et  blanche,  disposées  de  telle  façon  que  la  pre- 
mière est  enveloppée  par  la  seconde.  Deux  sillons 
longitudinaux  profonds,  placés,  l'un  en  avant, 
l'autre  en  arrière,  la  partagent  en  deux  faisceaux 
juxtaposés  et  reliés  entre  eux  par  une  commis- 
sure formée  d'une  double  lame  de  substance 
blanche,  antérieure,  et  de  substance  grise ,  pos- 
térieure. Chaque  faisceau  offrant  à  son  tour,  sui- 
vant sa  longueur,  deux  sillons  collatéraux,  qui 
correspondent  à  l'implantation  des  racines  anté- 
rieures et  postérieures  des  nerfs,  pourrait  être 
partagé  lai-même  en  cordon  antérieur,  latéral  et 
postérieur  ;  mais ,  à  cause  du  peu  de  profondeur  du 
sillon  collatéral  antérieur ,  les  cordons  antérieur  et 
latéral  sont  réunis  en  un  seul,  de  sorte  que  chaque 
moitié  de  la  moelle  se  compose  en  définitive  de 
deux  cordons ,  inégaux  en  volume ,  l'un  antéro- 
latéral ,  et  l'autre  postérieur. 

Au  niveau  de  l'atlas,  existe ,  d'après  les  recher- 
ches de  A.  Bérard,  de  Montault,  et  de  M.  Chassai- 
gnac ,  consignées  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  (  8^  année,  1833,  p.  30),  l'entre- 
croisement des  fibres  nerveuses  qui  vont  former 
les  pyramides  antérieures.  Là  aussi  se  trouve  le 
point  de  jonction  de  la  moelle  et  du  bulbe,  et 
celui-ci  appartient  par  conséquent  à  notre  sujet, 
puisqu'il  est  contenu,  en  partie  dans  le  crâne,  en 
partie  dans  la  cavité  rachidienne. 

La  moelle  représente  à  la  fois  :  V  un  cordon 
de  transmission  des  impressions  et  du  principe  des 
mouvements;  2^  un  centre  ou  foyer  d'innervation. 

Comme  organe  de  transmission ,  elle  sert  à 
conduire  jusqu'au  cerveau,  oii  elles  doivent  être 
perçues,  les  impressions  recueillies  à  la  péri- 
phérie du  corps  par  les  nerfs,  et  réciproquement 
à  porter  aux  muscles  respiratoires  et  autres  les 
ordres  de  la  volonté  et  l'excitation  dont  la  source 
réside  en  des  points  différents  du  centre  nerveux. 

Gomme  foyer  d'innervation ,  elle  préside  à  la 
respiration  par  le  bulbe  rachidien ,  qui  est  à  la 
fois  le  générateur  et  le  régulateur  des  mouvements 
respiiatoires;  elle  exerce  une  influence,  non  pas 
exclusive,  mais  très-manifeste,  par  toutes  et  par 
chacune  de  ses  parties,  sur  la  circulation,  la 
nutrition,  les  sécrétions,  la  calorification ,  les 
fonctions  du  tube  digestif  et  de  l'appareil  génito- 
urinaire  ;  enfin  elle  porte  en  elle-même  une  force, 
un  principe  excito-moteur ,  qu'on  a  appelé  son 
pouvoir  réflexe,  en  vertu  duquel  elle  détermine 
les  actions  qui  ont  reçu  le  même  nom ,  lesquelles 
se  produisent  par  une  sorte  de  réflexion  ou  de 
réaction  directe  de  rexcilalion  centripète,  trans- 


mise à  la  moelle  par  les  filets  de  sensibilité,  sur 
les  filets  moteurs ,  agissant  alors  pour  donner  lieu 
immédiatement  à  des  mcuvemenis  auxquels  le  cer- 
veau reste  étranger. 

Située  au-dessous  du  bulbe  rachidien ,  et  par 
conséquent  au-dessous  de  l'entrecroisement  des 
pyramides  antérieures,  la  moelle  épinière  n'a 
point ,  comme  l'encéphale ,  une  action  croisée  : 
chacune  de  ses  moitiés  influence  la  moitié  corres- 
pondante du  corps. 

Les  cordons  ou  faisceaux  qui  la  composent, 
doués  de  propriétés  différentes ,  ont  aussi  chacun 
leurs  fonctions  propres  :  les  faisceaux  antéro- 
latéraux ,  insensibles  comme  les  racines  antérieu- 
res ,  sont  exclusivement  dévolus  à  la  transmission 
de  l'excitation  musculaire,  taudis  que  les  posté- 
rieurs ,  sensibles  comme  les  racines  correspondan- 
tes, sont  affectés  à  la  transmission  des  impressions. 

Le  principe  des  mouvements  respiratoires ,  qui 
a  un  foyer  distinct  dans  le  bulbe,  aurait- il  aussi 
dans  la  moelle  des  fibres  conductrices  spéciales 
dépendant  des  cordons  moteurs  et  constituant  leur 
partie  latérale?  Quelques  expériences  de  M.  Lon- 
get  tendent  à  faire  penser  qu'il  en  est  ainsi,  du 
moins  pour  les  parties  supérieures  ;  mais  ce  point 
de  physiologie  présente  encore  de  l'incertitude. 

De  tout  ce  qui  vient  d'être  exposé  résultent  des 
conséquences  faciles  à  prévoir. 

1^  Toute  blessure  un  peu  notable  de  la  moelle 
la  troublera  nécessairement  dans  l'exercice  des 
deux  ordres  de  fonctions  qui  lui  sont  dévolus  : 
mais  ce  trouble  sera-t-il  le  même  pour  l'un  et 
l'autre  de  ces  deux  groupes  fonctionnels?  Évi- 
demment non.  Comme  foyer  d'innervation,  la 
moelle  est  indépendante  et  également  puissante 
dans  tous  ses  points  :  pour  que  les  phénomènes  qui 
trouvent  en  elle  leur  principe  cessassent  de  se 
produire,  il  faudrait  qu'elle  eût  été  entièrement 
détruite,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  les  expé- 
riences; une  lésion  locale  et  circonscrite,  comme 
celles  qu'on  observe  à  la  suite  des  accidents  aux- 
quels l'homme  est  exposé ,  n'entraîne  dans  ces  phé- 
nomènes, sauf  une  seule  exception  relative  au 
bulbe,  que  des  dérangements  médiocres,  parce 
qu'elle  n'empêche  pas  d'agir  comme  centre  parti- 
culier d'innervation  chacun  des  segments  supé- 
rieurs et  inférieurs  à  la  blessure.  Les  actes  qui , 
comme  les  sensations  ou  les  mouvements,  ont 
leur  principe  et  leur  source  dans  des  points  plus 
élevés  des  centres  nerveux  et  à  l'accomplissement 
desquels  la  moelle  ne  prend  part  qu'en  qualité 
d'intermédiaire  sont  au  contraire  complètement 
arrêtés  du  moment  que  la  communication  se  trouve 
interrompue  par  une  solution  de  continuité  du 
cordon  conducteur,  cette  solution  fùt-cllc  la  plaie 
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la  plus  nette  et  la  plus  simple.  Les  mouvements 
volontaires  jouant  d'ailleurs  un  certain  rôle  dans 
la  plupart  des  grandes  fonctions  de  la  vie  organi- 
que, telles  que  la  respiration,  la  digestion,  les 
excrétions,  il  en  résulte  que  l'effet  funeste  et 
prompt  des  lésions  de  la  moelle  s'étend ,  par  voie 
indirecte,  jusqu'à  ces  fonctions  elles-mêmes. 

2"  La  section  ou  la  rupture  complète  de  la 
moelle  entraîne  l'extinction  subite  de  la  sensibilité 
et  des  mouvements  volontaires  dans  toutes  les  par- 
lies  dont  les  nerfs  dépendent  du  segment  médul- 
laire inférieur  à  la  solution  de  continuité. 

3**  Lorsque  la  section  de  la  moelle  est  incom- 
plète ,  la  paralysie  l'est  également ,  et  les  résultats 
sont  susceptibles  de  varier  suivant  que  tel  ou  tel 
des  cordons  médullaires  a  été  épargné  ou  intéressé. 
La  section  des  deux  cordons  antéro-latéraux  pro- 
duirait la  paralysie  du  mouvement  et  celle  des 
deux  cordons  postérieurs  la  paralysie  de  la  sen- 
sibilité, des  deux  côtés  du  corps.  Si  la  lésion  por- 
tait sur  une  moitié  entière  de  la  moelle ,  il  y  aurait 
paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  tout 
le  côté  correspondant.  Si  un  seul  cordon ,  soit  an- 
térieur, soit  postérieur,  d'un  côté  était  divisé,  la 
paralysie  serait  bornée  au  mouvement  ou  à  la 
sensibilité  de  ce  côté.  La  section  simultanée  du 
cordon  postérieur  droit  et  du  cordon  antérieur 
gauche  causerait  l'abolition  de  la  sensibilité  à 
droite  et  celle  du  mouvement  à  gauche.  Enfin  la 
division  de  trois  cordons  s'annoncerait  par  la  pa- 
ralysie du  sentiment  et  du  mouvement  d'un  côté , 
accompagnée  de  la  paralysie  du  mouvement  seul 
ou  de  la  sensibilité  seule  du  côté  opposé. 

Pour  que  les  phénomènes  soient  aussi  tranchés 
que  nous  venons  de  le  dire,  il  faut  que  la  section 
des  divers  cordons  ait  été  opérée  avec  une  préci- 
sion qui  est  bien  rare  dans  les  blessures  observées 
sur  l'homme  et  que  l'on  n'obtient  même  qu'avec 
une  extrême  difficulté  dans  les  expériences  tentées 
sur  les  animaux.  Aussi  ne  connaissons-nous  qu'un 
petit  nombre  d'exemples  où  la  localisation  des 
troubles  fonctionnels  ait  indiqué  clairement  la  cir- 
conscription et  les  limites  des  lésions  matérielles  ; 
et,  dans  ces  cas,  la  blessure  avait  presque  tou- 
jours été  produite  par  des  instruments  piquants 
ou  tranchants,  c'est-à-dire  par  les  causes  les  plus 
capables  de  borner  leur  action  à  une  partie  seu- 
lement de  l'épaisseur  de  l'organe. 

Dans  la  plupart  des  faits  pathologiques,  c'est 
de  compression ,  de  contusion ,  d'écrasement  ou  de 
déchirure  qu'il  s'agit,  et  l'on  juge  si,  avec  de 
telles  violences  portées  sur  un  organe  d'un  si  petit 
volume  et  d'une  si  faible  consistance,  on  doit 
s'attendre  à  voir  souvent  l'altération  rigoureuse- 
ment bornée  à  un  seul  côté,  à  une  des  moitiés  an- 


térieure ou  postérieure ,  à  un  ou  à  plusieurs  des 
cordons  de  la  moelle.  Il  n'en  est  point  ainsi  ordi- 
nairement :  la  lésion  s'étend  à  toute  ou  à  presque 
toute  l'épaisseur  de  l'organe,  et  chaque  faisceau 
y  participe  plus  ou  moins  pour  sa  part  ;  le  sang 
épanché ,  les  fragments  osseux ,  les  corps  étrangers 
exercent  d'ailleurs  une  action ,  soit  compressive , 
soit  irritative ,  dont  les  effets  se  font  sentir  aux 
parties  mêmes  qui  auraient  été  d'abord  épargnées. 
Aussi  est-il  fréquent  d'observer,  quelle  qu'ait  été 
la  cause  de  la  blessure,  la  paraplégie,  c'est-à-dire 
la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  dans 
toute  la  moitié  inférieure  du  corps.  Souvent  à  la 
vérité  les  phénomènes  sont  plus  prononcés  d'un 
côté  que  de  l'autre,  ou  bien  la  paralysie  porte 
inégalement  sur  la  sensibilité  ou  sur  les  mouve- 
ments ,  et  dans  ce  dernier  cas ,  c'est  ordinairement 
la  paralysie  du  mouvement  qui  est  la  plus  pro- 
noncée. A  quoi  attribuer  ce  résultat,  dont  la  lec- 
ture des  observations  montre  la  constance?  Ne 
pourrait-on  pas  le  rapporter  à  l'inégalité  de  vo- 
lume des  faisceaux  moteurs  et  sensitifs  de  la 
moelle ,  inégalité  telle  que  les  premiers  l'emporl  eut 
sur  les  autres  de  plus  de  moitié ,  de  sorte  qu'ils 
ont  beaucoup  moins  de  chances  d'échapper  aux 
causes  d'altération  ou  de  destruction? 

4°  Il  y  a  des  degrés  dans  la  paralysie.  La  pei  te 
du  sentiment  et  du  mouvement,  quelquefois  al - 
solue,  peut  aussi  être  incomplète;  l'anesthésie  ou 
perte  du  sentiment  peut  se  borner  aux  parties  su- 
perficielles, les  profondes  demeurant  sensibles  à 
l'action  des  instruments  ou  des  pressions;  la  con- 
tractilité  musculaire  peut  être  troublée ,  affaiblie , 
engourdie ,  plutôt  que  supprimée  :  différences  phé- 
noménales qui  tiennent  sans  doute  à  des  différences 
correspondantes  dans  la  profondeur  ou  l'intensité 
des  altérations  subies  par  l'organe  médullaire. 

5"  La  paralysie  n'est  pas  le  seul  trouble  fonc- 
tionnel qui  résulte  des  lésions  de  la  moelle.  11 
arrive  quelquefois  au  contraire  que  les  muscles 
soient  agités  de  mouvements  convulsifs  ou  que  leur 
contraction  détermine  la  flexion  ou  l'extension  per- 
manente de  certaines  parties,  des  doigts  ou  des 
orteils,  par  exemple;  que  les  téguments  présentent 
à  la  pression  une  sensibilité  anormale  et  exa- 
gérée ,  que  des  douleurs  se  propagent  sur  le  trajet 
des  parties  affectées;  et  ce  qu'il  y  a  de  plus  sin- 
gulier, c'est  que  ces  phénomènes,  qui  semblent 
indiquer  une  irritation  de  la  moelle,  coïncident 
souvent  avec  la  paralysie.  Serait-ce  que,  dans 
ces  cas,  la  cause  vulnérante agit  sur  l'organe  lésé 
d'une  manière  complexe ,  en  exerçant  sur  ses  di- 
vers éléments  une  action  à  la  fois  irritative ,  com- 
pressive, et  même  destructive? 

6°  Les  désordres  sont  variables  encore  suivant 
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le  point  de  la  moelle  qui  a  été  blessé.  Le  nombre 
des  organes  soustraits  à  l'influence  de  l'excitation 
fabriquée  dans  le  bulbe  ou  dans  l'encéphale  est 
en  effet  d'autant  plus  grand  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Il 
en  résulte  que  les  blessures  de  la  partie  inférieure 
sont  les  plus  simples  dans  leurs  manifeslalions 
.symplomatiques  ;  à  mesure  qu'elles  s'élèvent,  elles 
se  compliquent,  et  les  symptômes  se  multiplient. 
Il  est  donc  nécessaire,  pour  éviter  les  redites,  de 
commencer  par  les  blessures  de  la  région  lombaire, 
et  de  passer  ensuite  à  celles  des  régions  dorsale, 
puis  cervicale  :  on  suivra  ainsi  le  progrès  naturel 
des  désordres  fonctionnels,  et  l'on  verra  s'ajouter 
successivement  aux  troubles  caractéristiques  des 
blessures  de  la  première  région  ceux  qui  appar- 
tiennent aux  blessures  de  la  seconde ,  et  à  ces  der- 
niers enfin  ceux  qui  sont  propres  aux  plaies  de 
la  dernière. 

Symptômes  des  blessures  de  la  région  lom- 
baire. —  Pour  que  la  moelle  épinière  elle-même 
soit  intéressée,  il  faut  que  la  blessure  siège  à  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  région ,  à  la  hauteur 
de  la  première  vertèbre  lombaire,  par  exemple, 
ou  même  à  la  jonction  de  cette  vertèbre  avec  la 
douzième  dorsale ,  car  c'est  à  ce  point  que  cor- 
respond ,  comme  on  le  sait ,  le  renflement  terminal 
de  la  moelle ,  et  au-dessous ,  le  canal  vertébral 
ne  renferme  plus  que  le  paquet  des  nerfs  lom- 
baires et  sacrés  connu  sous  le  nom  de  queue  de 
cheval. 

Les  blessures  assez  élevées  pour  que  le  renfle- 
ment lombaire  soit  atteint  et  assez  profondes  pour 
qu'il  soit  affecté  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
épaisseur  s'annoncent  par  le  trouble  ou  l'aboli- 
tion des  fonctions  à  l'exercice  desquelles  président 
les  nerfs  émanés  des  plexus  lombaires  et  sacrés. 
Il  y  a  donc  paraplégie,  c'est-à-dire  paralysie 
du  sentiment  et  des  mouvements,  dans  les  membres 
inférieurs  et  les  organes  pelviens.  Le  pied,  la 
jambe,  la  cuisse,  de  l'un  et  l'autre  côté,  sont  dans 
une  impuis.sance  et  une  immobilité  plus  ou  moins 
complètes.  L'anesthésie  ou  insensibilité  s'étend 
aux  téguments  des  lombes ,  des  fesses ,  du  périnée , 
de  l'anus  et  des  parties  génitales.  Les  matières  fé- 
cales s'échappent  involontairement,  si  elles  sont 
liquides,  et  séjournent  au  contraire  dans  le  rectum 
lorsqu'elles  ont  une  certaine  consistance.  Les  uri- 
nes sont  retenues  dans  les  premiers  temps,  mais 
cette  rétention  est  ordinairement  remplacée  plus 
tôt  ou  plus  tard  par  une  incontinence.  On  a  vu  l'in- 
continence des  matières  fécales  coïncider  avec  la 
rétention  d'srine. 

Les  blessures  qui  siègent  plus  bas,  au  niveau 
des  deuxième,  troisième,  et  quatrième  vcrlèbics 


lombaires ,  bien  qu'elles  n'atteignent  pas  la  moelle , 
donnent  lieu  à  des  phénomènes  à  peu  près  sem- 
blables. Tout  ce  qui  dépend  du  plexus  sciatique 
est  paralysé  :  ainsi  les  mêmes  troubles  s'observent 
du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie.  La  paralysie 
des  membres  inférieurs  est  seulement  moins  com- 
plète et  moins  étendue,  une  partie  des  paires  ner- 
veuses qui  composent  le  plexus  lombaire  se  trou- 
vant placée  au-dessus  de  la  lésion  et  pouvant 
par  conséquent  fonctionner  librement.  C'est  dans 
les  téguments  des  organes  génitaux  et  des  parties 
antérieure  et  interne  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
que  l'on  constate  ordinairement  aloi's  la  persis- 
tance de  la  sensibilité,  et  les  muscles  demeurés 
contractiles  appartiennent  plus  spécialement  aux 
adducteurs  et  aux  extenseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse. 

C'est  du  reste  un  caractère  commun  aux  bles- 
sures de  cette  région ,  et  sur  lequel  insistent  avec 
raison  la  plupart  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  lé- 
sions traumatiques  de  la  moelle ,  que  la  conserva- 
tion à  peu  près  constante  d'une  certaine  somme 
de  sensibilité  et  de  mouvement  dans  les  parties 
paralysées.  Pour  les  blessures  inférieures  à  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire,  le  fait  se  conçoit  facile- 
ment, à  cause  de  leur  situation,  et  sans  doute 
aussi  parce  que ,  dans  les  lésions  qui  portent  sur 
un  faisceau  nerveux  tel  que  la  queue  de  cheval , 
composé  de  cordons  rapprochés,  parallèles,  mais 
.pourtant  isolés  et  distincts,  il  est  très-possible 
qu'un  ou  plusieurs  de  ces  cordons  échappe  à  la 
violence  qui  frappe  et  détruit  les  autres.  Pour  les 
blessures  mêmes  du  renflement  lombaire  de  la 
moelle,  l'explication  n'est  pas  plus  difficile  à 
trouver.  Ou  sait  en  effet  que  les  racines  des  nerfs 
parcourent  un  certain  trajet  dans  le  canal  rachi- 
clien  avant  de  s'échapper  par  les  trous  de  conju- 
gaison, de  sorte  que  l'origine  de  chaque  paire 
nerveuse  est  au-dessus  de  son  lieu  de  sortie.  A 
mesure  que  l'on  descend ,  cette  disposition  devient 
plus  apparente,  et  elle  est  tellement  prononcée 
vers  la  terminaison  de  la  moelle  qne  les  premiers 
nerfs  lombaires  remontent  dans  le  rachis  jusqu'à 
la  hauteur  de  la  dixième  vertèbre  dorsale.  La 
moelle  épinière  peut  donc  se  trouver  entièrement 
divisée  dans  le  haut  de  la  région  lombaire  sans 
que  pour  cela  la  communication  ait  cessé  d'exister 
entre  la  partie  supérieure  de  l'organe  et  quelques- 
uns  au  moins  des  nerfs  qui  entrent  dans  la  com- 
position du  plexus  lombo-sacré,  et  l'intégrité  de 
ceux-ci  rend  parfaitement  compte  du  phénomène 
qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

Parmi  les  organes  pelviens,  il  en  est  qui  reçoi- 
vent leurs  nerfs  exclusivement  ou  presque  exclu- 
sivement du  grand  sympathique  :  tels  sont  l'uté- 
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rus,  les  ovaires,  les  testicules  et  les  vésicules 
séminales.  La  vessie  et  le  rectum  au  contraire  re- 
présentent des  réservoirs,  dont  la  partie  supé- 
rieure, fond  ou  corps,  est  animée  par  le  grand 
sympathique,  tandis  que  leur  extrémité  inférieure, 
ouverture  de  décharge,  orifice  ou  col,  garnie  de 
muscles  volontaires,  est  abondamment  fournie  de 
filets  nerveux  détachés  du  plexus  scialique  et  pro- 
venant directement  de  la  moelle  épinière.  De  telles 
différences  dans  les  dispositions  aujtomiqiies  de- 
vaient entraîner  des  différences  correspondantes 
dans  les  symptômes. 

Effectivement  les  organes  génitaux,  recevant 
du  grand  sympathique  seul  l'influence  nerveuse 
transmise  par  les  plexus  ovariques,  testiculaires 
et  hypogastriques ,  dérivés  eux-mêmes  des  plexus 
rénaux  et  lombo-aortique,  dont  les  origines  prin- 
cipales occupent  des  points  de  l'axe  cérébro-spinal 
supérieurs  à  la  région  lombaire ,  ne  sont  que  fai- 
blement impressionnés  par  les  blessures  qui  attei- 
gnent la  moelle  épinière  dans  cette  même  région. 
On  cite  des  blessés  paraplégiques  qui  avaient  con- 
servé l'exercice  des  facultés  génératrices.  Les 
femmes  continuent  le  plus  souvent  à  avoir  régu- 
lièrement leurs  règles;  et  M.  Brachet,  de  Lyon, 
a  rapporté,  dans  son  mémoire  sur  les  fonctions  du 
système  nerveux  ganglionnaire,  Texemple  d'une 
personne  qui,  malgré  l'existence  d'une  paraplégie , 
devint  enceinte  et  accoucha  heureusement. 

La  vessie  et  le  rectum  présentent  au  contraire 
des  troubles  fonctionnels  fort  graves ,  et ,  comme 
on  devait  s'y  attendre  d'après  la  distribution  du 
système  nerveux,  ces  troubles  se  rapportent  à  la 
suppression  ou  à  l'affaiblissement  de  la  sensibilité 
et  de  la  contractilité  musculaire  plutôt  qu'à  la  di- 
minution des  forces  sécrétoires  et  nutritives.  Si 
l'on  observe  en  effet  quelque  altération  dans  les  sé- 
crétions et  la  nutrition  de  ces  organes,  celle-ci 
n'est  qu'un  résultat  indirect  de  la  lésion  primitive 
du  sentiment  et  du  mouvement.  Il  y  a  d'abord 
rétention  des  matières  fécales  et  de  l'urine,  dépen- 
dant à  la  fois  de  Tanesthésie,  qui  ôte  aux  blessés 
la  conscience  du  besoin,  et  de  la  paralysie,  qui 
rend  les  parois  du  réservoir  incapables  de  revenir 
activement  sur  elles-mêmes  pour  expulser  les  ma- 
tières contenues  ;  puis  le  séjour  des  matières  pro- 
duit la  distension  permanente  du  viscère,  Tirrila- 
tioD  de  la  membrane  muqueuse,  l'altération  du 
mucus  sécrété ,  tantôt  l'atrophie  et  tantôt  l'hyper- 
trophie des  parois  distendues. 

L'incontinence  succède  souvent  à  la  rétention 
d'urine,  soit  que  le  liquide  déborde  par  une  sorte 
de  reflux  ou  de  regorgement  mécanique,  lorsque 
la  vessie  est  complètement  pleine,  et  s'échappe  à 
travers  une  ouverlure  queue  tiennent  plus  suffisam- 


ment fermée  des  fibres  musculaires  désormais  para- 
lysées ,  soit  que  l'hypertrophie  des  parois  vésicales 
s'oppose  à  la  distension  ultérieure  de  l'organe, 
soit  que,  sous  l'influence  de  l'irritation  produite 
par  le  contact  prolongé  des  sondes  ou  des  urines, 
la  contractilité  se  réveille  dans  le  corps  même 
de  la  vessie,  tandis  qu'elle  reste  éteinte  dans  le 
col ,  placé  sous  la  dépendance  plus  immédiate  de 
la  moelle.  Quoiqu'il  en  soit,  cette  incontinence 
n'empêche  pas  le  séjour  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  dans  le  réservoir  urinaire.  Or,  ce  liquide, 
aussi  bien  dans  le  cas  d'incontinence  avec  réten- 
tion incomplète  que  dans  celui  de  rétention  com- 
plète, ne  tarde  pas  à  se  décomposer,  à  prendre 
une  odeur  fortement  ammoniacale  ;  et  sa  présence 
dans  la  vessie,  son  contact  non  interrompu  avec  la 
membrane  muqueuse,  suffit,  sans  qu'il  soit  be- 
soin d'invoquer  l'action  propre  de  la  moelle,  pour 
déterminer  une  inflammation  catarrhale  avec  sé- 
crétion muqueuse  ou  même  purulente. 

Symptômes  des  blessures  de  la  région  dor- 
sale. —  Quand  la  blessure  occupe  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  dorsale  et  correspond  aux 
deux  ou  trois  dernières  vertèbres,  les  symptômes 
diffèrent  à  peine  de  ceux  qui  viennent  d'être 
exposés. 

Lorsqu'elle  siège  au  milieu  de  la  région ,  vers 
la  sixième  ou  septième  vertèbre ,  à  la  paralysie 
des  membres  inférieurs  et  du  bassin  se  joint  celle 
des  parois  abdominales,  qui  restent  flasques  et 
incapables  de  se  contracter  pendant  l'expiration , 
de  sorte  que  cet  acte  fonctionnel  s'accomplit  par 
la  seule  élasticité  des  poumons  et  des  pièces  car- 
tilagineuses du  thorax. 

Lorsqu'enfin  c'est  dans  le  haut  de  la  région , 
vers  les  deux  premières  vertèbres,  que  la  moelle 
a  été  blessée,  tous  ou  presque  tous  les  muscles 
intercostaux  sont  frappés  de  paralysie,  les  côtes 
demeurent  à  peu  près  complètement  immobiles, 
et  la  respiration  se  fait  presqu'exclusivement  par 
le  diaphragme. 

La  respiration  est  donc,  d'après  ce  qui  pré- 
cède ,  d'autant  plus  pénible  et  plus  difficile  que 
la  lésion  est  plus  élevée.  C'est  là  une  règle  géné- 
rale ,  mais  non  absolue  :  tel  blessé  dont  la  moelle 
est  attaquée  vers  les  dernières  vertèbres  dorsales 
a  plus  de  difficulté  à  respirer  que  tel  autre  dont  la 
blessure  est  située  à  la  partie  supérieure  du  dos , 
et  cette  différence,  qui  dépend  le  plus  souvent  de 
différences  dans  la  profondeur  de  la  lésion ,  ne 
trouve  pas  toujours  cependant  son  explication 
d.ms  la  nature  des  altérations  matérielles  appré- 
ciables. 

Dans  les  blessures  de  cette  région ,  pour  peu 
qu'elles  soient  au-dessus  de  la  septième  vertèbre, 
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la  voix  est  ordinairement  plus  ou  moins  affaiblie. 
Le  bâillement,  qui. consiste  en  une  longue  et  invo- 
lontaire inspiration ,  est  encore  possible  :  mais  la 
toux  et  l  eternument ,  dont  le  temps  principal  est 
un  mouvement  d'expiration  brusque,  sont  suppri- 
més, car  le  malade  est  incapable  de  tout  effort 
qui  exige  l'iuterveution  active  des  muscles  expi- 
rateurs. Les  parois  abdominales  ne  prennent  au- 
cune part  ni  à  la  défécation  ni  à  l'expulsion  des 
urines,  et  le  diaphragme,  privé  de  leur  concours, 
ne  peut  presque  rien  pour  l'accomplissement  de  ces 
deux  actes:  aussi  la  rétention  des  urines  et  des 
matières  fécales  est-elle  encore  plus  absolue  que 
dans  les  cas  de  blessure  de  la  région  lombaire. 

L'insensibilité  des  téguments  de  l'abdomen  et 
du  thorax  est  plus  ou  moins  étendue,  selon  que  la 
blessure  est  située  plus  ou  moins  haut,  et  l'on  peut 
ordinairement  reconnaître  et  tracer  entre  les  par- 
ties inférieures  paralysées  et  les  supérieures  de- 
meurées sensibles  une  ligne  de  démarcation  par- 
faitement tranchée,  placée,  suivant  les  cas,  au 
niveau  de  l'ombilic ,  au-dessus  ou  au-dessous  de 
lui,  à  la  base  du  thorax,  au  milieu  de  sa  hau- 
teur, etc. 

Les  blessures  de  cette  région  sont  souvent  ac- 
compagnées de  troubles  du  côté  des  organes  di- 
gestifs ,  tels  que  hoquets ,  nausées ,  éructations , 
vomissements  répétés  pendant  plusieurs  jours,  dou- 
leurs épigastriques,  inappétence,  répugnance  pour 
les  aliments  et  même  pour  les  boissons,  sensation 
de  pesanteur  à  Testomac  après  les  repas  même  les 
plus  légers,  paresse  et  affaiblissement  du  tube  in- 
testinal manifestés  par  le.météorisme  et  le  ballon- 
nement du  ventre.  L'altération  des  urines  est  plus 
prompte  encore  et  plus  prononcée  que  dans  le  cas 
précédent.  Quelquefois  elles  sont  mélangées  de 
sang.  Elles  se  décomposent  facilement  et  laissent 
déposer  sur  la  sonde,  lorsque  celle-ci  a  été  laissée 
à  demeure ,  des  particules  solides  qui  s'y  collent 
et  s'y  concrètent  sous  forme  d'incrustations  :  au- 
cune maladie  plus  que  la  paralysie  traumatiqne 
n'expose,  suivant  une  ancienne  remarque  de  Du- 
puytren,  à  ces  dépôts  calculeux.  Les  fonctions 
génitales  sont  également  troublées  :  tantôt  il  y  a 
érection  permanente ,  involontaire ,  douloureuse , 
phénomène  que  Ton  observe  aussi,  quoique  plus 
rarement,  dans  les  lésions  de  la  région  lombaire; 
tantôt  c'est  une  impuissance  absolue  avec  absence 
complète  de  désirs  vénériens. 

A  quoi  tiennent  cependant  cette  extension  et 
cette  aggravation  dans  les  symptômes  offerts  par 
les  organes  génito-urinaires  et  digestifs  ?  La  cause 
principale  en  doit  être  cherchée  sans  doute  dans 
le  siège  même  de  la  blessure ,  placée  au-dessus  de 
l'origine  des  nerfs  grand  et  petit  splanchniques, 


qui  entrent ,  comme  on  le  sait ,  pour  une  part  con- 
sidérable dans  la  constitution  des  plexus  solaires 
et  des  plexus  rénaux,  d'où  émanent  tous  les  plexus 
secondaires  et  tous  les  filets  nerveux  destinés  aux 
viscères  abdominaux  ainsi  qu'aux  organes  de  la 
génération. 

Symptômes  des  blessures  de  la  région  cer- 
vicale. —  Ils  sont  variables  suivant  la  hauteur  à 
laquelle  siège  la  lésion. 

1"  Occupe-t-elle  la  partie  inférieure,  outre  la 
paralysie  complète  des  muscles  intercostaux ,  il  y 
a  diminution  ou  perte  de  la  sensibilité  dans  cette 
portion  des  téguments  du  bras  qui  reçoit  ses  filets 
des  seconds  et  troisièmes  nerfs  intercostaux. 

2°  A  mesure  que  la  blessure  s'élève,  les  mem- 
bres supérieurs  sont  de  plus  en  plus  frappés  dans 
leur  motilité  et  leur  sensibilité ,  jusqu'à  ce  qu'enfin 
ils  soient  entièrement  paralysés,  ce  qui  arrive  lors- 
que la  moelle  a  été  atteinte  au-dessus  de  l'origine 
du  plexus  brachial,  c'est-à-dire  au  niveau  des 
troisième  et  quatrième  vertèbres  cervicales. 

Membres  supérieurs  et  inférieurs ,  parois  abdo- 
minales et  thoraciques ,  tout  est  alors  paralysé ,  à 
l'exception  du  diaphragme,  de  la  tête,  du  cou,  et 
des  téguments  de  la  région  claviculaire,  parce  que 
ces  parties  sont  animées  par  les  nerfs  crâniens  et 
par  le  plexus  cervical.  La  tête  pourrait  encore  se 
mouvoir  au  moyen  des  muscles  du  cou  restés  con- 
tractiles ,  si  elle  n'en  était  empêchée  par  la  dou- 
leur résultant  de  la  blessure.  Les  épaules  peuvent 
aussi  être  élevées  par  les  muscles  sterno-mastoï- 
diens,  trapèzes,  angulaires  de  l'omoplate,  et  rhom- 
boïdes ;  mouvement  qu'il  faut  bien  se  garder  de  con- 
fondre avec  ceux  du  bras,  qui  sont  abolis.  La 
voix  est  lente  et  basse.  La  respiration,  courte,  non 
bruyante,  se  fait  par  le  diaphragme,  car,  à  l'ex- 
ception du  trapèze  et  du  sterno-mastoïdien ,  les 
autres  muscles  respirateurs  sont  réduits  à  l'impuis- 
sance. Pendant  l'inspiration,  la  paroi  abdominale 
est  soulevée,  elle  retombe  pendant  l'expiration  ; 
et,  comme  le  thorax  n'est  le  siège  d'aucun  mou- 
vement ,  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée 
existe,  vers  la  base  de  cette  cage  osseuse,  entre 
les  parties  restées  mobiles  et  celles  qui  ne  le  sont 
plus.  Il  est  d'ailleurs  facile  de  s'assurer  que  les 
mouvements  d'expansion  et  de  reti'ait  de  l'abdomen 
sont  passifs  et  communiques,  puisque  les  muscles 
abdominaux  demeurent  relâchés  et  incapables  de 
se  durcir,  soit  dans  l'un  et  l'autre  temps  de  la  res- 
piration ,  soit  au  moment  où  le  blessé  fait  des  ef- 
forts pour  parler. 

La  déglutition  est  lente,  pénible,  et  ne  s'exé- 
cute qu'après  des  mouvements  très-bornés  et  plu- 
sieurs fois  répétés  d'ascension  du  pharynx  ;  ce  qui 
tient  probablement  à  la  lésion  de  quelques-unes 
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des  racines  du  nerf  spinal.  La  même  cause  contri- 
bue sans  doute  à  Taltération  de  la  voix,  beaucoup 
plus  coDsiante  et  plus  prononcée  dans  les  blessures 
placées  à  celte  hauteur  que  dans  celles  qui  ont  lieu 
plus  bas,  parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  elle 
dépend  seulement  de  raffaiblissement  des  forces 
respiratoires ,  qui  peut  exister  lui-même  à  divers 
degrés. 

C'est  aussi  dans  ces  blessures  qu'on  a  remarqué 
la  diminution  de  la  sécrétion  uriuaire.  Brodie  cite 
un  blessé  qui  ne  rendit  que  120  grammes  d'urine 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  un  autre  cas, 
présenté  à  la  Société  anatomiqne  par  M.  Diday, 
la  sécrétion  uriuaire  avait  semblé  complètement 
suspendue  ;  le  blessé ,  qui  succomba  en  six  heures, 
n'avait  pas  uriné  depuis  l'accident,  et  l'on  ne  trouva 
pas  une  goutte  d'urine  dans  la  vessie.  Ces  troubles 
de  la  sécrétion  urinaire  tiennent-ils  à  une  action 
propre  de  la  moelle?  sont-ils  les  conséquences 
des  moditications  profondes  subies  par  la  respira- 
tion et  la  circulation?  La  question  parait  encore 
incertaine. 

L'érection ,  que  l'on  observe  quelquefois ,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  dans  les  blessures 
de  la  région  dorsale,  et  rarement  dans  celles  de  la 
région  lombaire,  est  ici  beaucoup  plus  fréquente. 
Elle  se  montre  dès  les  premiers  moments,  et  peut 
persister  jusqu'à  la  mort  des  blessés;  d'autres  fois, 
elle  est  intermittente,  dure  pendant  plusieurs 
heures,  puis  cesse  pour  se  reproduire  de  nouveau, 
tantôt  spontanément,  tantôt  sous  l'influence  de 
diverses  excitations ,  telles  que  le  cathétérisme , 
le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds,  etc.  De 
quelque  façon  qu'elle  se  produise ,  elle  n'est  ac- 
compagnée d'aucun  désir ,  d'aucune  sensation  de 
plaisir ,  et  le  plus  souvent  même  les  malades  n'en 
ont  pas  conscience.  C'est  un  phénomène  dont  la 
physiologie  n'a  pas  jusqu'ici  trouvé  l'explication , 
et  qui  se  rattache  peut-être  à  l'action  réflexe  de 
la  moelle. 

La  circulation  est  gravement  atteinte ,  les  bat- 
tements du  cœur  se  ralentissent  ;  le  pouls  est 
faible,  lent,  concentré.  Il  en  est  de  même  de  la 
calorification ,  fonction  qui  est ,  comme  on  sait , 
dans  la  dépendance  la  plus  intime  de  la  respiratien 
et  de  la  circulation  :  aussi  toute  la  surface  du  corps 
est-elle  glacée,  et  n'est-ce  qu'avec  une  peine  ex- 
trême qu'on  parvient  à  réchauffer  les  blessés. 

Au  milieu  de  désordres  si  graves  et  si  multi- 
pliés, l'intelligence  s'est  pourtant  conservée,  et, 
sauf  les  cas  où  le  cerveau  a  été  ébranlé  par  le 
même  accident  qui  a  produit  la  blessure  de  la 
moelle,  les  blessés  sont  couchés  dans  leur  lit, 
immobiles,  pâles,  froids,  respirant  avec  lenteur 
et  difficulté,  mais  calmes  encore,  tranquilles,  ne 


soupçonnant  pas  la  gravité  de  leur  état,  et  capa- 
bles souvent  de  rendre  compte  avec  une  lucidité 
parfaite  de  tout  ce  qui  leur  est  arrivé.  Rien  de 
plus  saisissant  que  l'aspect  de  ces  blessés,  vivants 
encore  par  la  partie  la  plus  noble  de  leur  individu , 
tandis  que  toute  la  portion  inférieure  du  corps, 
déjà  frappée  de  mort,  semble  leur  être  étrangère 
et  appartenir  à  un  autre  sujet. 

Les  troubles  de  la  circulation  et  de  la  calorifi- 
cation ne  sont  pas  d'ailleurs  particuliers  aux  bles- 
sures de  la  région  cervicale.  Toute  lésion  g  rave  de  la 
moelle,  quelle  que  soit  la  place  qu'elle  occupe,  a  pour 
effet  de  diminuer  l'action  du  cœur,  et  de  produire 
dans  la  circulation  un  ralentissement  et  un  désordre 
qui  se  font  sentir  plus  spécialement  dans  les  or- 
ganes qui  reçoivent  leurs  nerfs  du  tronçon  médul- 
laire inférieur  à  la  blessure.  La  calorification,  les 
sécrétions,  et  la  nutrition,  suivent  les  mêmes  lois. 
Au  refroidissement  général  de  tout  le  corps  se 
joint  un  refroidissement  eucore  plus  prononcé  des 
parties  paralysées.  La  transpiration  cutanée  y  est 
beaucoup  moindre  ;  ce  qui  entraine  tantôt  la  sé- 
cheresse des  téguments ,  tantôt  l'infiltration  œdé- 
mateuse du  tissu  cellulaire  sous -cutané.  Cette 
transpiration  se  fait  au  contraire  avec  facilité,  quel- 
quefois même  avec  abondance,  à  la  face,  au  cou, 
à  la  poitrine,  dans  toutes  les  régions,  en  un  mot, 
qui  sont  supérieures  à  la  lésion  et  jouissent  encore 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité.  Il  est  cependant 
des  cas  où  cette  opposition  n'existe  pas  et  où  la 
transpiration  reste  générale:  le  corps  entier  est 
alors  couvert  d'une  sueur  froide  et  visqueuse.  La 
nutrition  languit  également  dans  les  membres  frap- 
pés de  paralysie ,  et  il  en  résulte  à  la  longue  des 
altérations  sur  lesquelles  nous  aurons  bientôt  oc- 
casion de  revenir. 

3®  Lorsque  la  lésion  siège  au-dessus  de  la 
naissance  des  nerfs  phréniques,  et  qu'elle  a  tranché 
ou  désorganisé  toute  ou  presque  toute  l'épaisseur 
de  la  moelle,  la  mort  survient  avec  tant  de  rapi- 
dité qu'il  reste  à  peine  le  temps  d'observer  la 
marche  des  phénomènes.  Un  résultat  si  funeste  et 
si  prompt  est  dû  à  l'interruption  brusque  et  com- 
plète de  la  respiration,  et  cette  interruption  est 
elle-même  la  conséquence  de  la  séparation  opérée 
entre  le  bulbe,  principe  des  mouvements  respira- 
toires ,  et  la  nwelle ,  cordon  conducteur  chargé  de 
transmettre,  par  l'intermédiaire  des  nerfs,  l'excita- 
tion aux  muscles  abdominaux ,  intercostaux ,  pec- 
toraux, grands  dentelés,  ainsi  qu'au  diaphragme. 
Le  jeu  de  la  cage  ihoraco-abdominale  se  trouve 
donc  tout  à  coup  arrêté,  et  le  thorax  aussi  bien 
que  la  paroi  abdominale  reste  dans  l'immobilité 
la  plus  absolue,  sans  que  ni  la  vue  ni  le  toucher 
puissent  faire  percevoir  le  moindre  soulèvement. 
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Une  partie  de  l'épaisseur  de  la  moelle  a-t-elle 
été  épargnée,  la  mort  se  fait  attendre  davantage, 
bien  qu'elle  soit  encore  à  peu  près  inévitable.  La 
respiration  devient  extrêmement  laborieuse  et  dif- 
ficile :  vainement  le  blessé  conlracte,  avec  toute 
l'énergie  dont  il  est  capable,  les  muscles  du  cou, 
des  épaules,  de  la  glotte,  et  des  ailes  du  nez  ;  tous 
ses  efforts  sont  inutiles.  L'anxiété  est  extrême  et  de 
plus  en  plus  marquée;  les  inspirations  sont  faibles, 
brèves,  accompagnées  de  dilatation  des  narines, 
de  mouvements  d'élévation  du  larynx  et  des  épau- 
les, qui  contrastent  avec  rimiriobilité  du  reste  du 
corps.  Par  moments,  le  malade  semble  épuisé  des 
efforts  convulsifs  qu'il  vient  de  faire,  les  muscles 
retombent  dans  le  repos ,  et  la  persistance  de  la 
vie  ne  se  trahit  que  par  quelques  soupirs  à  peine 
perceptibles. 

Il  n'est  pas  sans  exemple  qu'on  ait  observé, 
dans  les  blessures  de  celte  portion  de  la  moelle, 
l'émission  du  fluide  spermatique,  phénomène  qui, 
comme  on  sait,  se  produit  souvent  chez  les  pendus. 
Uu  individu ,  ayant  reçu  à  la  partie  supérieure  et 
droite  du  col  un  coup  de  pistolet  chargé  à  poudre 
et  tiré  à  bout  portant,  s'assit  immédiatement  par 
terre  et  succomba  en  moins  d'une  minute.  On 
ti'ouva  sur  sa  chennse  les  traces  encore  fraîches 
d'une  éjaculation  récente.  Les  masses  apophysaires 
des  seconde  et  troisième  vertèbres  cervicales 
avaient  été  brisées  par  la  bourre  du  pistolet,  et 
l'on  pouvait  voir  et  toucher  les  enveloppes  de  la 
moelle  épinière,  intactes,  mais  couvertes  de  sang 
fourni  par  l'artère  vertébrale  rompue.  (Laiigier, 
thèse  sur  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle 
épinière,  p.  82;  Paris,  1848.) 

4"  Si  la  blessure  atteint  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  moelle,  quelle  que  soit  sa  cause  ou  son  siège 
précis,  elle  causera  presqu'infailliblcinent  la  mort 
immédiate.  Nous  avons  eu  déjà  l'occasion  de  citer 
dans  ce  volume  (p.  585)  deux  observations  em- 
pruntées à  Ch.  Bell,  dans  lesquelles  la  compres- 
sion de  la  moelle  correspondait  au  trou  occipital 
et  avait  été  occasionnée  par  le  déplacement  de 
fragments  appartenant  aux  os  du  crâne  fracturé. 
D'autres  fois,  c'était  l'apophyse  odootoïdc  dépla- 
cée, avec  ou  sans  fracture  de  l'atlas,  qui  compri- 
mait la  moelle.  Enfin  l'écrasement  ou  la  dilacéra- 
tion  de  cet  organe  avait  été,  dans  plusieurs  cas, 
la  conséquence  d'une  luxation  de  l'atlas  sur  l'axis 
consécutive  elle-même  à  la  fracture  de  l'apophyse 
odontoide  :  ainsi  s'élaient  passées  les  choses  sur  une 
femme  dont  nous  avons  ailleurs  (p.  666)  rapporté 
l'histoire ,  et  qui  mourut  en  s'asseyant  sur  son  lit  ; 
ainsi  succomba  également,  au  moment  où  on  le 
plaçait  sur  son  séant  pour  examiner  la  région  de 
la  nuque,  un  jeune  homme  qui  s'élait  tiré  un  coup 


de  pistolet.  Dans  tous  ces  cas ,  la  mort  fut  instan- 
tanée, foudroyante,  et  les  blessés  succombèrent 
sans  avoir  eu  le  temps  de  pousser  un  cri  ni  de 
faire  un  mouvement. 

L'anatomie  et  la  physiologie  rendent  bien  compte 
de  ces  résultats.  La  moelle  est  en  effet  surmontée 
par  le  bulbe  rachidien,  organe  dans  lequel  les 
physiologistes  s'accordent  à  placer  le  principe  des 
mouvements  respiratoires.  Les  expériences  déjà 
anciennes  de  Lorry  et  de  Legallois,  les  expé- 
riences plus  récentes  et  beaucoup  plus  précises  de 
MM.  Flourens  et  Longet,  ont  montré  que  cette  fonc- 
tion importante  réside  en  un  point  que  le  premier 
de  ces  savants  a  nommé  le  nœud  vital  du  système 
nerveux,  et  qui  est  précisément  la  portion  du  fais- 
ceau intermédiaire  du  bulbe  correspondant  à  l'ori- 
gine du  nerf  pneumogastrique.  Il  est  vrai  que  ce 
segment  du  bulbe  est  placé  trop  haut  pour  pouvoir 
être  atteint  directement,  si  ce  n'est  dans  des  cir- 
constances tout  à  fait  exceptionnelles;  mais  il  suffit , 
pour  que  les  grandes  fonctions  de  la  circulation  et 
de  la  respiration  soient  immédiatement  interrom- 
pues et  pour  que  la  vie  cesse  à  l'instant,  d'une 
blessure  placée  au  voisinage  du  foyer  d'innerva- 
tion ,  et  ne  laissant  au-dessous  de  celui-ci  qu'un 
tronçon  insignifiant,  sur  lequel  ne  s'insère  aucun 
des  cordons  nerveux  destinés  à  conduire  l'excita- 
tion. 

On  comprend  qu'une  blessure  très-superficielle 
ou  très-limitée  du  bulbe  rachidien ,  comme  celle 
que  ferait  un  instrument  piquant,  ne  donne  pas 
lieu  à  des  accidents  immédiatement  mortels,  puis- 
que la  respiration  a  continué ,  dans  les  expé- 
riences de  M.  Longet,  après  la  destruction  des 
pyramides  antérieures  et  des  corps  resliformes. 
La  compression  même  du  bulbe  n'est  pas  infailli- 
blement mortelle.  Nous  avons  cité  plus  haut 
(p.  675)  un  cas  de  guérison  complète  et  prompte 
après  réduction  d'une  luxation  altoïdo-axoïdienne, 
quoique  les  symptômes  n'aient  laissé  aucun  doute 
sur  la  réalité  de  la  lésion  de  la  moelle  :  le  blessé 
était  leslé  après  l'accident  privé  de  sentiment, 
avec  pâleur  générale,  yeux  fixes,  langue  pen- 
dante hors  de  la  bouche,  respiration  lente  et  in- 
termittente, pouls  presque  insensible,  membres 
sans  mouvements,  évacuation  iuvolonlaire  de  l'u- 
rine et  des  matières  fécales.  Dans  \\n  autre  cas 
recueilli  par  Hirigoyen ,  et  mentionné  déjà  dans  un 
autre  endroit  de  cet  ouvrage  (p.  666),  la  lésion, 
qui  consistait  en  une  luxation  de  l'atlas  sur  l'axis, 
avait  été  méconnue  pendant  la  vie ,  et  l'on  n'avait 
par  conséquent  rien  tenté  pour  obtenir  la  réduc- 
tion. Le  malade  succomba,  mais  seulement  au 
bout  de  quinze  heures ,  après  avoir  présenté  un 
coma  profond ,  avec  résolution  et  mollesse  des 
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mciiibres,  respiration  lente  et  faible,  ralentisse- 
ment et  petitesse  du  pouls,  tous  symptômes  que 
Ton  rapporta  à  une  commotion  cérébrale.  L'au- 
topsie fit  voir  que  la  moelle  allongée ,  pressée  par 
l'apophyse  odontoide,  offrait  un  aplatissement  sen- 
sible au  niveau  du  tiers  inférieur  des  pyramides 
antérieures ,  sans  qu'il  y  ei^it  pourtant  désorgani- 
sation de  la  substance  nerveuse. 

Tels  sont  les  phénomènes  par  lesquels  se  ma- 
nifestent ordinairement  les  blessures  des  diverses 
régions  de  la  moelle ,  mais  il  est  à  celte  marche 
générale  des  différences  et  des  exceptions.  Ainsi, 
par  exemple,  les  organes  qui  reçoivent  leurs  nerfs 
du  tronçon  de  la  moelle  inférieur  à  la  blessure 
peuvent  être  inégalement  affectés  :  l'insensibilité 
des  membres  inférieurs  est  quelquefois  complète  , 
les  supérieurs  étant  affectés  d'un  simple  engour- 
dissement; l'on  a  vu  encore  un  des  membres  supé- 
rieurs conserver  sa  motilité,  l'autre  étant  entiè- 
rement paralysé;  tous  deux  rester  mobiles  et 
contractiles,  les  membres  iiiféiieurs  ayant  perdu 
toute  faculté  de  se  contracter;  ou  bien,  au  con- 
traire, la  paralysie  des  membres  supérieurs  sur- 
venir, tandis  que  les  inférieurs  sont  restés  sensi- 
bles et  contractiles;  particularité  qu'on  a  cherché 
à  expliquer  par  la  blessure  incomplète  delà  moelle 
et  par  celte  circonstance  que  la  section,  la  désor- 
ganisation, ou  la  compression,  auraient  porté  plus 
spécialement  sur  tel  ou  tel  cordon ,  d'où  émane- 
raient les  nerfs  destinés  à  telle  ou  telle  partie  du 
corps.  Est-il  besoin  de  dire  que  l'existence  de 
fibres  nerveuses  propres  à  chaque  membi'e ,  le  par- 
tage de  ces  fibres  en  cordons  distincts,  et  la  bles- 
sure particulière  de  chacun  de  ces  cordons,  sont 
autant  de  faits  hypothétiques,  possibles,  plau- 
sibles même,  si  l'on  veut,  mais  non  démontrés  ? 

Les  blessures  de  la  moelle  épinière,  quelles  que 
soient  leur  cause  et  leur  nature,  occasionnent 
presque  nécessairement ,  pour  peu  que  la  vie  se 
prolonge,  une  inflammation,  variable  d'ailleurs 
dans  son  intensité,  sa  marche  et  son  étendue,  et 
qui  se  complique  assez  ordinairement  de  méningite. 
On  pourrait,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  avec 
raison  M.  le  professeur  Langier,  distinguer  deux 
varié! es  de  myélite  traumatique:  l'une,  circons- 
crite ou  locale,  et  l'autre,  diffuse  ou  générale. 

La  myélite  circonscrite,  beaucoup  plus  souvent 
observée  que  la  myélite  diffuse ,  se  termine  par 
résolution  ou  par  suppuration.  Dans  le  premier 
cas,  la  portion  de  moelle  enflammée,  après  avoir 
subi  un  ramollissement  avec  coloration  jaunâtre 
ou  gris  cendré,  se  raffermit  peu  à  peu,  se  renfle, 
et  devient  le  siège  d'une  induration ,  de  consis- 
tance presque  fibreuse ,  comparable  à  la  cicatrice 
des  nerfs  à  la  suite  des  amputations ,  et  suscepti- 


ble de  transmettre,  imparfaitement  à  la  vérité, 
l'excitation  musculaire  ainsi  que  les  impressions. 
Au  niveau  du  point  malade,  des  adhérences  s'éta- 
blissent entre  l'organe  et  ses  membranes  d'en- 
veloppe. Au-dessous,  la  moelle  paraît  atrophiée. 
Tel  était  l'état  des  choses  sur  quelques  blessés 
dont  l'autopsie  a  été  faite  plusieurs  semaines,  plu- 
sieurs mois,  ou  même  plusieurs  années  après  l'ac- 
cident, et  chez  qui  l'inflammation,  contenue  dans 
de  justes  limites,  ne  paraît  avoir  eu  qu'une  action 
médicatrice  et  salutaire.  Dans  le  second  cas,  c'est- 
à-dire  quand  l'inflammation  s'est  terminée  par 
suppuration,  le  tissu  propre  de  la  moelle  est  ra- 
molli et  quelquefois  détruit  dans  l'étendue  d'un  ou 
de  plusieurs  centimètres,  sans  que  l'altération  s'é- 
tende au  delà. 

La  myélite  diffuse  est  infiniment  plus  rare,  et 
se  présente  sous  deux  formes.  Tantôt  l'inflamma- 
tion se  propage  du  point  blessé  vers  l'une  ou  l'au- 
tre extrémité  de  la  moelle  ou  vers  toutes  deux, 
en  ramollissant  et  détruisant  le  tissu  médullaire , 
et  particulièrement  la  substance  grise  centrale; 
tantôt  l'inflammation  est  en  quelque  sorte  dissé- 
minée, et  il  existe  en  même  temps  ou  il  se  forme 
successivement  plusieurs  foyers ,  dans  chacun  des- 
quels la  phlegmasie  est  à  divers  degrés.  La  mé- 
ningite qui  accompagne  ces  inflammations  tend, 
comme  elles,  à  se  généraliser,  ce  qui  ajoute  beau- 
coup au  danger.  Aussi  cette  seconde  forme  de  la 
myélite  traumatique  a-t-elle  des  conséquences 
beaucoup  plus  fâcheuses' que  la  première. 

Les  symptômes  de  la  myélite  traumatique  sont 
des  douleurs  locales ,  des  mouvements  convulsifs 
dans  les  membres  paralysés,  de  la  fièvre,  du  dé- 
lire ,  quelquefois  l'extension  de  la  paralysie  vers 
les  parties  supérieures.  Leur  existence  n'est  pas 
constante.  On  voit  des  méningo-myélites  adhésives 
ou  mêmes  suppuratives ,  de  plusieurs  centimètres 
d'étendue,  s'établir  sans  réaction  générale  et  per- 
sister pendant  plusieurs  semaines  sans  occasionner 
ni  convulsions  ni  aucun  autre  phénomène  particu- 
lier. Quand  l'inflammation  est  diffuse,  ou  qu'elle 
est  très-aiguë  et  à  marche  rapide,  elle  s'annonce 
par  des  convulsions  violentes  et  douloureuses. 

Qu'elle  soit  circonscrite  ou  diffuse,  l'inflamma- 
tion peut  se  déclarer  à  diverses  époques ,  le  plus 
souvent  vers  la  fin  de  la  première  semaine,  quel- 
quefois plus  tôt,  quelquefois  aussi  beaucoup  plus 
tard.  La  première  espèce  est  sujette  à  des  amé- 
liorations et  à  des  recrudescences ,  et  il  n'est  pas 
rare  de  la  voir,  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la 
maladie,  reparaître  avec  des  degrés  variables  d'in- 
tensité. 

La  mort  est  la  conséquence  la  plus  ordinaire 
des  blessures  de  la  moelle  épinière;  mais  elle  sur- 
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vient  plus  ou  moins  promptement,  par  diverses 
causes,  et  de  diverses  façons. 

Dans  certains  cas,  elle  est  instantanée  :  elle  re'- 
sulte  alors  de  la  suspension  subite  et  complète  de 
la  respiration  et  de  la  circulation.  C'est  ce  qu'on 
observe  dans  les  lésions  profondes  du  bulbe,  c'est- 
à-dire  de  l'organe  même  dont  Tinfluence  régit  ces 
deux  grandes  fonctions,  et  dans  les  sections  com- 
plètes ou  presque  complètes  de  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  moelle,  lesquelles  interrompent  la 
communication  entre  ce  centre  d'innervation  si 
important  et  les  cordons  médullaires  destinés  à 
transmettre  son  impulsion  aux  organes. 

D'autres  fois ,  la  mort  arrive  en  quelques 
heures ,  pendant  la  première  ou  la  seconde  jour- 
née, au  milieu  de  l'oppression,  de  Tanxiété  et  des 
efforts  inutiles  et  douloureux  du  malade  :  elle  re- 
connaît alors  pour  causes  l'insuffisance  delà  res- 
piration, Tengorgement  pulmonaire,  et  l'asphyxie. 
C'est  ainsi  que  succombent  les  individus  qui  ont 
été  blessés  immédiatement  au-dessous  de  l'origine 
du  nerf  phrénique,  de  telle  sorte  que  la  respi- 
ration ne  s'effectue  chez  eux  qu'au  moyen  du  dia- 
phragme seul. 

On  a  vu  la  mort  survenir  après  plusieurs  jours 
sans  que  le  blessé  ait  éprouvé  autre  chose  qu'un 
affaiblissement  graduel ,  qu'une  sorte  d'extinction 
progressive.  Il  semble  alors  qu'elle  soit  occasionnée 
par  le  ralentissement  simultané  et  sans  cesse  crois- 
sant de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Cet 
état ,  qu'on  observe  surtout  à  la  suite  des  bles- 
sures des  portions  inférieures  de  la  région  cervicale 
et  supérieure  de  la  région  dorsale  et  que  l'on  a 
considéré  comme  une  asphyxie  lente  et  prolongée, 
en  diffère  cependant  à  plusieurs  égards ,  car,  loin 
d'être  gorgés  de  ce  sang  noir  ou  de  cette  sérosité 
spumeuse  qui  annonce  l'asphyxie  lente,  les  pou- 
mons sont  exsangues ,  crépitants ,  et  à  peine  en- 
goués dans  leur  partie  postérieure  et  inférieure. 

Il  arrive  parfois  qu'après  avoir  passé  plusieurs 
jours  avec  assez  de  calme  et  sans  aggravation  no- 
table des  symptômes ,  le  blessé  soit  pris  tout  à 
coup  d'une  dyspnée  considérable,  qui  le  fasse 
périr  en  quelques  heures  avec  tous  les  symptômes 
de  l'asphyxie.  Que  s'est-il  passé  là,  et  comment 
expliquer  un  changement  si  brusque  et  si  imprévu? 
Est-ce  l'irritation  ou  l'inflammation  de  la  moelle 
ou  des  méninges  qui,  se  propageant  du  lieu  blessé 
jusqu'à  la  partie  supérieure ,  a  subitement  enrayé 
l'action  du  bulbe?  Est-ce  la  paralysie  du  tube  in- 
testinal et  sa  distension  excessive  par  les  gaz,  qui, 
s'opposant  au  jeu  du  diaphragme,  a  ajouté  aux 
difficultés  de  la  respiration  jusqu'au  point  de  tarir 
les  sources  de  la  vie?  Est-ce  quelque  mouvement 
intempestif  pour  asseoir  le  malade  ou  pour  le 


changer  de  position  qui  a  opéré  dans  les  vertè- 
bres luxées  ou  fracturées  un  nouveau  déplace- 
ment par  suite  duquel  les  lésions  de  la  moelo 
ont  été  aggravées  ?  Tout  cela  serait  possible  sans 
doute,  et  il  est  à  croire  que  ces  circonstances  ont 
quelquefois  contribué  à  produire  des  effets  ana- 
logues à  ceux  qui  nous  occupent  maintenant  : 
mais  la  vérité  est  que  le  plus  souvent  ces  di- 
verses causes  ne  sont  point  intervenues,  et  que 
la  respiration  s'est  brusquement  suspendue,  sans 
que  ni  l'inspection  anatomique  ni  les  données  phy- 
siologiques aient  pu  rendre  compte  du  phéno- 
mène. 

Les  blessés  qui  ont  échappé  aux  premiers  acci- 
dents succombent  ordinairement  plus  tard,  après 
plusieurs  semaines ,  plusieurs  mois ,  un  an,  et  da- 
vantage. Lorsque  la  maladie  se  prolonge  ainsi 
avant  d'arriver  à  son  dernier  terme,  les  troubles 
fonctionnels  primitifs  peuvent  persister  plus  ou 
moins  longtemps  au  même  degré ,  sans  aggrava- 
tion sensible,  ou  même  avec  de  légères  amélio- 
rations, mais  le  calme  n'est  que  temporaire.  Sans 
parler  de  la  myélite  et  de  la  méningite,  soit  gé- 
nérale, soit  ascendante,  qui  s'annonce,  dans  le 
dernier  cas ,  par  les  progrès  de  la  paralysie  vers 
les  parties  supérieures,  et  qui  peut  à  elle  seule 
entraîner  des  accidents  mortels ,  les  fonctions  des 
appareils  digestif  et  urinaire  se  dérangeant  de 
pkis  en  plus,  il  survient  de  la  diarrhée;  le  sé- 
jour et  l'altération  des  urines  déterminent  une  in- 
flammation calarrhale  de  la  vessie,  qui  peut  se 
propager  par  les  uretères  jusqu'aux  reins ,  s'éta- 
blir dans  toute  l'étendue  des  voies  urinaires,  et  y 
occasionner  une  sécrétion  abondante  de  matières 
muqueuses  et  purulentes.  Les  parties  paralysées, 
surtout  les  membres  pelviens ,  s'atrophient  ou  s'in- 
filtrent, leur  peau  se  dessèche,  leur  épiderme 
tombe  en  écailles ,  la  nutrition  y  languit  pour  deux 
causes,  qui  sont  :  1*^  le  ralentissement  de  la  cir- 
culation, 2^  l'inaction,  ainsi  que  le  démontre  une 
observation  de  M.  le  professeur  Laugier,  dans  la- 
quelle un  des  membres,  paralysé  du  mouvement, 
s'était  atrophié,  tandis  que  l'autre,  paralysé  du 
sentiment,  était  seulement  plus  froid  qu'à  l'ordi- 
naire, mais  avait  conservé  son  développement 
musculaire  et  sa  force.  Enfin  le  décubitus  conti- 
nuel entraîne  la  formation  d'eschares  dans  les 
points  qui  supportent  habituellement  le  poids  du 
corps  ou  qui  sont  soumis  accidentellement  à  quel- 
que pression  :  dans  les  parois  de  l'urètre ,  derrière 
le  sacrum,  aux  talons,  sur  les  malléoles,  au  ni- 
veau de  la  crête  iliaque,  dans  les  régions  fessière 
et  trochautérienne. 

Ces  eschares,  sur  lesquelles  nous  avons  déjà 
appelé  l'attention  dans-une  autre  partie  de  ce  livre 
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(t.  I,  p.  241  et  242),  surviennent  d'autant  plus 
facilement  et  plus  proiiiptement  que  la  blessure 
est  située  dans  une  région  plus  élevée  de  la  moelle, 
car  la  mortification  de  la  peau  et  des  téguments 
dépend  moins  encore  de  la  compression  à  laquelle 
ils  ont  été  soumis  que  dn  trouble  de  la  circula- 
tion capillaire,  trouble  proportionné  h  la  suppres- 
sion de  finflueuce  nerveuse.  Quoiqu'il  en  soit,  la 
chute  des  eschares  laisse  des  plaies  plus  ou  moins 
étendues  et  profondes,  accompagnées  souvent  d'é- 
rysipèle,  de  décollement  des  muscles,  de  gan- 
grènes profondes  et  très-difficiles  à  guérir  à  cause 
de  leur  situation  déclive.  Les  os,  mis  à  découvert, 
s'enflamment,  se  carient,  se  nécrosent,  et  cette 
ostéite  suppurante  devient  le  principe  de  phlébites 
et  d'accidents  graves  dus  à  Imfeclion  purulente. 
L'inflammation  qui  se  développe  au  moment  où  les 
eschares  sont  éliminées  se  propage  assez  souvent 
par  les  trous  sacrés  le  long  des  branches  posté- 
rieures des  nerfs  jusque  dans  le  canal  rachidien 
et  jusqu'à  la  moelle ,  de  sorte  que  la  mortification 
des  téguments ,  qui  est  un  des  effets  des  blessures 
de  la  moelle ,  réagit  à  son  tour  de  la  manière  la 
plus  fâcheuse  sur  cet  organe.  Des  douleurs  pro- 
pagées par  irradiation  le  long  des  cuisses  et  des 
jambes  et  dans  les  fesses,  des  mouvements  spas- 
modiques  et  des  contractions  involontaires  des 
muscles  des  membres  inférieurs  annoncent  cette 
complication.  Bien  plus,  on  a  vu  l'appareil  liga- 
menteux qui  ferme  le  canal  vertébral  à  sa  partie 
inférieure  détruit  par  les  progrès  de  la  gangrène, 
et  celte  lésion  a  entraîné  la  pénétration  et  l'infil- 
tration du  pus,  soit  dans  la  cavité  arachnoïdienne, 
soit  entre  les  os  et  la  dure-mère ,  jusqu'au  niveau 
de  la  région  dorsale. 

La  vie  est  donc  ici  menacée  de  plusieurs  façons, 
non-seulement  par  les  troubles,  la  langueur  et  la 
gêne  des  grandes  fonctions  organiques ,  mais  aussi 
par  l'épuisement  résultant  d'une  suppuration  abon- 
dante et  de  douleurs  prolongées,  par  la  fièvre 
hectique,  par  l'altération  profonde  de  l'appareil 
urinaire,  l'érysipèle,  la  phlébite  osseuse,  l'in- 
fection purulente,  Tinflammation ,  soit  générale, 
soit  disséminée,  de  la  moelle  épinière  et  des  mé- 
ninges. 

La  mort  n'est  pas  la  terminaison  fatale  et  in- 
dispensable des  blessures  de  la  moelle  épinière  : 
les  blessés  peuvent  survivre ,  mais  il  est  extrême- 
ment rare  et  tout  à  fait  exceptionnel  que  la  gué- 
rison  soit  parfaite  et  que  les  fonctions  reprennent 
leur  jeu  normal.  La  sensibilité  se  rétablit  ordinai- 
rement ,  la  myotilité  restant  faible  ou  nulle.  D'autres 
fois  au  contraire  les  mouvements  reviennent,  et 
c'est  la  sensibilité  qui  est  perdue.  On  a  vu  encore 
les  mouvements  soustraits  en  partie  à  l'empire  de 


'  la  volonté,  et  la  sensibilité  obtuse  ou  incomplète 
dans  un  ou  plusieurs  membres;  la  myotiliié  per- 
due dans  un  membre,  et  la  sensibilité  dans  un 
autre  ;  quelquefois  des  mouvements  spasmodiques 
ou  des  douleurs  névralgiques.  Il  arrive  aussi  assez 
souvent  que  l'incontinence  des  urines  persiste  après 
le  rétablissement  plus  ou  moins  complet  des  mou- 
vements volontaires,  et  qu'elle  constitue  une  in- 
firmité incurable  :  certains  malades  ont  été  réduits 
à  se  lier  le  pénis  pour  ne  pas  être  constamment 
mouillés  et  infectés  par  leur  urine.  Cette  infirmité 
peut  coïncider  avec  la  persistance  de  l'évacuation 
involontaire  des  matières  fécales.  Les  facultés  gé- 
nitales restent  plus  ou  moins  altérées  :  tantôt  les 
désirs  vénériens  ont  complètement  disparu  ;  tantôt 
ils  persistent,  mais  l'érection  est  impossible.  M.  Sé- 
galas  a  cité  à  l'Académie  de  médecine  l'exemple 
d'un  blessé  qui  pouvait  exercer  le  coït,  avec  per- 
ception de  la  sensation  voluptueuse,  mais  sans 
éjaculation.  Dans  un  autre  cas  cité  par  M.  Bra- 
chet,  l'éjaculation  avait  au  contraire  lieu,  mais 
sans  secousses  ni  sensation  de  plaisir.  Il  est  enfin 
possible  que  les  malades  conservent  une  atrophie 
incurable  d'un  ou  de  plusieurs  membres. 

Diagnostic.  — Envisagé  d'une  manière  géné- 
rale, le  diagnostic  des  blessures  de  la  moelle  épi- 
nière est  assez  facile.  Lorsqu'à  la  suite  d'une  chute 
sur  le  rachis  ou  d'un  choc  violent  sur  cette  partie 
du  corps  le  blessé  a  été  affecté  d'une  paralysie 
plus  ou  moins  complète  de  toutes  les  parties  qui 
reçoivent  leurs  nerfs  du  tronçon  de  la  moelle 
inférieur  au  point  frappé ,  tandis  que  les  parties 
animées  par  le  tronçon  supérieur  ont  conservé  la 
sensibilité  et  le  mouvement  et  que  l'intelligence  est 
restée  intacte,  il  n'y  a  guère  lieu  de  douter  que  la 
moelle  n'ait  été  plus  ou  moins  gravement  intéres- 
sée. Le  fait  est  encore  confirmé  par  l'observation 
de  certains  signes  locaux  propres  à  indiquer  la 
pénétration  des  instruments  dans  le  canal  rachi- 
dien, la  solution  de  continuité  de  la  colonne  verté- 
brale, ou  la  luxation  des  vertèbres ,  comme  ,  par 
exemple,  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien par  la  plaie,  phénomène  observé  récemment 
à  l'hôpital  Necker  par  notre  collègue  M.  Lenoir, 
les  douleurs,  les  ecchymoses,  ou  les  déformations 
locales .  Mais,  si  l'on  veut  pousser  plus  loin  l'analyse, 
afin  de  donner  à  son  jugement  cette  précision  qui 
est  indispensable  pour  porter  un  pronostic  motivé 
et  établir  le  traitement  sur  des  indications  solides, 
si  l'on  cherche  à  déterminer  l'étendue  et  la  pro- 
fondeur de  la  lésion  de  la  moelle,  à  démêler  dans 
les  symptômes  ce  qui  appartient  en  propre  à  celte 
lésion  et  ce  qui  se  rapporte  à  chacune  des  compli- 
cations si  ordinaires  dans  ces  sortes  de  blessures , 
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alors  le  diagnostic  devient  très-difficile,  difficile  à 
ce  point  que  le  chirurgien  en  est  réduit  quelque- 
fois à  des  conjectures  plus  ou  moins  plausibles. 

L'examen  des  blessés  exige  certaines  précau- 
tions, faute  desquelles  on  court  risque  de  se  trom- 
per sur  la  valeur  des  phénomènes  observés.  Si 
l'on  veut  se  rendre  compte  du  degré  d'insensibilité 
et  de  sa  profondeur ,  il  ne  faut  pas  se  borner , 
comme  on  le  fait  souvent,  à  pincer  les  téguments. 
Une  épingle,  légèrement  enfoncée  dans  la  peau, 
permet  d'apprécier  d'une  manière  beaucoup  plus 
précise  l'insensibilité  de  cette  membrane,  et  l'on 
peut,  eu  employant  cette  pratique,  tracer  avec 
une  exactitude  mathématique  la  limite  entre  les 
parties  qui  ont  conservé  et  celles  qui  ont  perdu  la 
sensibilité.  Il  faut  en  outre  promener  légèrement 
la  main  à  la  surface  du  corps ,  afin  de  s'assurer  si 
les  portions  de  peau  incapables  de  ressentir  la 
douleur  ne  sont  pas  demeurées  sensibles  au  con- 
tact ,  ce  qui  indiquerait  que  l'anesthésie  n'est  pas 
complète.  Des  pressions  fortes,  exercées  en  divers 
sens,  tantôt  sur  de  larges  surfaces  avec  les  doigts 
réunis,  tantôt  sur  des  points  circonscrits  avec  un 
seul  ou  deux  doigts  poussés  perpendiculairement, 
apprendront  si  les  tissus  profonds  participent  à 
l'insensibilité  des  téguments  et  à  quel  degré.  Pour 
constater  l'état  du  système  musculaire,  il  est  bon 
f  d'indiquer  et  d'ordonner  au  malade  les  mouve- 
ments spéciaux  qu'on  désire  lui  voir  exécuter; 
2°  d'imprimer  soi-même  aux  articulations  les  mou- 
vements dont  elles  sont  susceptibles  :  on  pourra  ainsi 
étudier  tour  à  tour  chaque  groupe  de  muscles,  et 
reconnaître  s'ils  obéissent  encore  à  la  volonté,  s'ils 
ont  entièrement  perdu  ou  conservé  en  partie  la 
faculté  de  se  contracter,  quelle  est  leur  force,  leur 
état  de  tension,  de  relâchement,  de  rigidité  ou  de 
mollesse,  si  l'altération  est  générale  ou  partielle, 
uniforme  ou  différente  pour  chaque  groupe.  Il  im- 
porte aussi  de  distinguer  des  mouvements  natu- 
rels certains  mouvements  morbides  déterminés 
par  la  lésion  même  de  la  moelle  et  nés  sous  l'in- 
Huence  du  pouvoir  réflexe  que  possède  cet  organe  : 
ils  ont  pour  caractère  de  n'être  ni  volontaires  ni 
mesurés,  de  ressembler  à  des  crampes  et  quelque- 
fois à  des  convulsions  douloureuses ,  et  de  se  re- 
nouveler chaque  fois  qu'on  touche  quelque  partie 
du  corps  ou  qu'on  lui  communique  un  ébranle- 
ment en  remuant  le  lit  ou  les  couvertiu'es.. 

Nous  avons  dit  déjà  (p.  679)  comment  les 
notions  physiologiques  peuvent  conduire  à  dia- 
•  gnostiquer  la  profondeur  de  la  blessure,  à  recon- 
naître le  côté  de  la  moelle  qui  a  été  intéressé ,  à 
décider  si  un  seul  ou  plusieurs  des  cordons  ner- 
veux qui  composent  cet  organe  ont  été  lésés.  Ces 
principes,  que  nous  regardons,  quant  à  nous, 


comme  certains  et  définitivement  acquis  à  la 
science,  ont  paru  et  paraissent  encore  douteux  à 
quelques  personnes,  et  l'on  oppose  à  la  nouvelle 
doctrine  physiologique  un  certain  nombre  de  faits 
qu'il  semble  difficile  ou  même  impossible  de  con- 
cilier avec  elle.  Il  est  juste  de  remarquer  que  ces 
faits ,  peu  nombreux  et  déjà  anciens ,  ont  été  re- 
cueillis à  une  époque  où  la  physiologie  et  l'anato- 
mie  pathologique  n'avaient  pas  atteint  le  degré  de 
précision  auquel  elles  sont  parvenues  de  nos  jours, 
et  qu'il  y  a  par  conséquent  lieu  de  soupçonner 
qu'on  n'a  pas  examiné  avec  toute  l'attention  dési- 
rable des  lésions  délicates,  d'une  appréciation  dif- 
ficile, et  qui  offrent  des  degrés  et  des  nuances 
dont  on  ne  connaissait  pas  alors  l'importance.  Il 
est  incontestable  d'ailleurs,  et  nous  ne  faisons  pas 
difficulté  de  convenir,  que  les  phénomènes  obser- 
vés chez  l'homme  à  la  suite  des  blessures  de  la 
moelle  et  du  rachis,  résultant  le  plus  souvent  de 
lésions  complexes ,  n'ont  en  général  ni  la  même 
netteté  ni  une  signification  aussi  claire  que  les 
résultats  qu'on  obtient  dans  les  expériences  insti- 
tuées sur  les  animaux.  Il  nous  serait  cependant 
facile  d'apporter  ici  plusieurs  observations  em- 
pruntées aux  meilleurs  praticiens,  dans  lesquelles 
le  diagnostic  a  pu  se  déduire  de  la  manière  la  plus 
certaine  de  l'examen  des  troubles  fonctionnels ,  et 
qui  semblent,  comme  l'a  très-bien  dit  M.  Longet, 
de  véritables  expériences  fatalement  exécutées  sur 
l'homme.  Tel  était  ce  maréchal  des  logis,  traité 
par  M.  Bégin  à  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce: 
frappé  à  la  partie  postérieure  du  cou,  il  tombe  sur 
le  côté  droit;  les  deux  membres  de  ce  côté  sont 
paralysés  du  mouvement,  l'inférieur  complète- 
ment, le  supérieur  incomplètement;  la  sensibilité 
y  reste  entière;  il  meurt,  et  l'on  trouve  planlée 
dans  le  canal  rachidien ,  au  niveau  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale,  c'est-à-dire  au  milieu  du  plexus 
brachial ,  une  lame  de  couteau  qui  avait  divisé 
tout  le  faisceau  antéro-latéral  droit,  sans  inté- 
resser en  aucune  façon  le  faisceau  postérieur.  Tel 
encore  ce  malade,  observé  dans  le  service  de 
M.  Velpeau,  qui,  ayant  fait  une  chute  d'un  arbre 
sur  le  dos,  eut  une  fracture  du  rachis  avec  para- 
lysie du  mouvement  et  conservation  de  la  sensibi- 
lité dans  les  membres  pelviens,  et  chez  qui  on 
trouva  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  occupés 
par  un  abcès,  tandis  que  les  postérieurs  ne  pré- 
sentaient aucune  trace  de  phlegmasie. 

Toutes  les  fois  donc  que  les  symptômes  se  pré- 
senteront avec  ce  caractère  d'évidence,  on  pourra 
hardiment  conclure  à  une  lésion  partielle  de  la 
moelle,  dont  onassignera  lesiége  avec  certitude.  Nul 
doute  pour  nous,  par  exemple,  que  le  lambourde 
la  garde  nationale,  dont  Boyer  a  rapporté  l'histoire 
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{Traité  des  mal.  chi'r.,  5®  édit.,  t.  v,  p.  401), 
et  qui  guérit  d'une  plaie  faite  par  un  sabre  dans  la 
réjjion  cervicale,  avec  persistance  de  la  paralysie 
du  sentiment  à  gauche  et  du  mouvement  cà  droite , 
n'ait  eu  la  moelle  traversée  obliquement  p.ir  Tins- 
trumcnt,  qui  divisa  à  la  fois  le  cordon  posiérieur 
gauche  et  le  cordon  antérieur  droit.  Un  jeune 
homme,  blessé  d'un  coup  d'épéc  dans  le  milieu  de 
la  région  dorsale,  entra,  dans  le  cours  de  l'an- 
née 1849,  à  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le  service 
de  noire  collègue  M.  JNélaton,  et  guérit,  après 
avoir  présenté  une  paralysie  très-rnarquée  de  la 
sensibilité,  légère  et  incomplète  du  mouvement, 
d'un  côté,  très-marquée  du  mouvement,  légère 
et  incomplète  de  la  sensibilité,  du  côté  opposé. 
N'est-il  pas  certain  pour  quiconque  a  suivi  les 
progrès  de  la  science,  presque  aussi  certain  que 
si  l'examen  anaîoraiqne  de  la  moelle  avait  pu  être 
fait,  que  l'instrument  valnérant  avait  suivi  un  tra- 
jet oblique,  de  manière  à  produire  une  division 
complète  ou  presque  complète  du  cordon  posté- 
rieur d'un  côté  et  antérieiu'  de  l'autre ,  tandis  que, 
de  chaque  côté,  l'autre  cordon  n'avait  été  inté- 
ressé que  dans  une  petite  partie  de  son  épaisseur. 
La  paralysie  consécutive  de  la  moelle ,  lors- 
qu'elle est  bien  franche,  indique  la  section,  la 
desorganisation,  ou  la  compression  de  cet  organe. 
Les  fourmillements ,  l'engourdissement ,  et  les  élan- 
cements douloureux  sur  le  trajet  des  nerfs,  sont 
plutôt  les  signes  d'une  lésion  superficielle,  d'une 
irritation,  on  d'une  compression  légère.  La  para- 
lysie des  parties  supérieures  à  celles  qui  reçoivent 
leurs  nerfs  du  tronçon  de  la  moelle  inférieur  à  la 
blessure  est  due,  soit  à  un  épanchement  sanguin 
qui  remonte  dans  le  canal  et  comprime  le  tronçon 
supérieur  de  la  moelle ,  soit  à  une  myélite  ascen- 
dante, soit  à  une  lésion  directe  des  nerfs  ou  des 
racines  nerveuses  au-dessus  du  point  même  où  la 
moelle  a  été  atteinte.  C'est  la  marche  de  la  ma- 
ladie et  l'ensemble  des  symptômes  qui  apprendront 
laquelle  de  ces  complications  est  la  plus  probable. 
La  paralysie  résultant  d'une  lésion  directe  des 
nerfs  existera  ordiirairement  aussitôt  après  l'acci- 
dent ;  celle  qui  est  causée  par  un  épanchement 
sanguin  ne  se  montrera  que  plus  tard,  et  s'accroî- 
tra par  degré.  Quant  à  la  myélite  ascendante, 
elle  a  des  signes  que  nous  avons  fait  connaître 
plus  haut  et  sur  lesquels  il  serait  superflu  de  re- 
venir ici. 

Pronostic.  —  Il  est  en  général  très-grave.  La 
plupart  des  blessures  de  la  moelle  sont  mortelles, 
et ,  dans  les  cas  même  oii  les  malades  survivent , 
ce  n'est  qu'après  de  longues  souffrances  et  à  tra- 
vers mille  dangers  qu'ils  parviennent  à  une  gué- 
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rison  plus  ou  moins  incomplète.  Parmi  les  circon- 
stances qui  influent  sur  le  résultat,  on  doit  surtout 
prendre  en  considération  les  causes  et  la  nature 
de  la  lésion,  son  siège,  sa  profondeur,  la  mar- 
che des  accidents ,  les  complications.  On  peut  dire 
d'une  manière  générale  que,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  le  danger  est  d'autant  plus  grand  et 
plus  pressant  que  la  blessure  siège  dans  une  ré- 
gion plus  élevée,  que  le  sujet  est  plus  âgé,  que 
la  lésion  est  plus  profonde ,  qu'il  y  a  une  portion 
plus  considérable  de  substance  nerveuse  détruite. 

Les  piqûres  et  les  plaies  par  des  instruments  pi- 
quants ou  tranchants  sont  plus  susceptibles  de  guéri- 
son  que  les  lésions  qui  résultent  de  l'action  des  corps 
contondants.  La  contusion  de  la  substance  ner- 
veuse entraîne  en  effet  une  désorganisation  locale 
plus  ou  moins  considérable  et  étendue ,  expose  à 
la  myélite  consécutive,  et,  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  donne  lieu  à  une  perte  de  substance, 
que  la  cicatrisation  ne  répare  qu'incomplètement 
au  moyen  d'uti  tissu  qui  ne  jouit  pas  de  toutes  les 
propriétés  de  la  moelle.  La  compression,  lors- 
qu'elle se  prolonge,  entraine  des  résultats  à  peu 
près  semblables;  c'est  ce  qui  fait  le  danger  des 
fractures  et  des  luxations  du  rachis.  Quand  elle 
est  temporaire  et  de  peu  de  durée ,  elle  est  moins  fâ- 
cheuse. Nous  avons  vu  plus  haut  (p.  675)  qu'elle 
n'entraîne  pas  nécessairement  alors  la  perte  du 
blessé ,  lors  même  qu'elle  siège  dans  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  moelle.  La  section  et  même  la 
contusion  d'une  partie  de  l'épaisseur  de  l'organe 
peuvent  guérir  avec  rétablissement  plus  ou  moins 
imparfait  des  fonctions.  Il  ne  paraît  pas  qu'on 
doive  espérer,  du  moins  dans  l'espèce  humaine , 
un  semblable  résultat  quand  la  division  a  été  com- 
plète. 

Les  complications  ajoutent  beaucoup  à  la  gra- 
vité de  la  maladie.  La  commotion,  l'épanchement 
de  sang,  s'il  est  abondant  et  rapide,  contribuent 
puissamment  à  précipiter  la  fin  des  blessés.  La 
myélite,  les  eschares,  ont  aussi  une  influence  des 
plus  fimesles.  On  a  cependant  vu  quelquefois  les 
plaies  qui  succèdent  à  la  chute  des  eschares  se 
cicatriser,  et  l'inflammation  de  la  moelle  se  cir- 
conscrire ou  rétrograder.  Dans  d'auti'es  cas  où  la 
myélite  a  été  très- prononcée,  puisqu'elle  a  causé 
le  ramollissement  et  la  destruction  du  tissu  mé- 
dullaire, elle  a  néanmoins  laissé  vivre  les  blessé.s 
trente-quatre,  quarante- neuf,  soixante-quatre 
jours,  ainsi  qu'il  résulte  d'observations  citées  par 
bllivier  (d'Angers).  Le  séjour  des  corps  étrangers 
a  pour  effet  de  déterminer  l'inflammation  aiguë  de 
ia  moelle  et  des  méninges ,  suivie  ordinairement 
d'une  mort  prompte,  ou  d'entretenir  une  irrita- 
tion perpétuelle  et  d'occasionner  de  la  suppuration 
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et  des  abcès ,  accidents  auxquels  les  blessés  suc- 
combent, soit  qu'on  enlève  plus  tard  les  corps 
étrangers,  cause  des  désordres,  soit  qu'on  les 
laisse  en  place. 

La  mort,  avons -nous  dit,  est  d'autant  plus 
menaçante  que  la  blessure  est  située  plus  haut. 
Dans  'son  Traité  des  fractures  et  des  luxations 
(traduction  française  de  Ghassaignac  et  Riche- 
lot,  p.  188  ) ,  A.^Gooper  donne  ainsi  les  résultats 
de  son  expérience  : 

«  Dans  les  blessures  de  la  moelle  situées  à  la 
région  lombaire ,  la  mort  arrive  dans  l'intervalle 
d'un  mois  à  six  semaines.  A  la  région  dorsale, 
c'est  plus  prompteraent,  ordinairement  au  bout  de 
quinze  jours  ou  trois  semaines  au  plus  tard ,  que 
survient  l'événement  fatal ,  et  il  y  a  du  reste  à 
cet  égard  quelques  variétés  en  raison  du  siège 
précis  et  du  degré  de  la  lésion.  Dans  les  blessures 
delà  région  cervicale,  à  la  partie  inférieure,  la 
mort  survient  du  troisième  au  septième  jour,  sui- 
vant que  la  lésion  est  au  niveau  de  la  cinquième, 
de  la  sixième,  ou  de  la  septième  vertèbre.  Les 
blessés  atteints  dans  cette  région  ne  survivent  pas 
au  delà  d'une  semaine,  et  très-rarement  la  mort 
arrive  dès  le  deuxième  jour,  lors  même  que  la 
blessure  correspond  à  la  cinquième  vertèbre  cer- 
vicale. Au-dessus  de  ce  niveau ,  les  blessures  de 
la  moelle  causent  une  mort  très-prompte ,  souvent 
immédiate  ou  presque  immédiate.  » 

Ce  sont  là  des  propositions  générales,  mais 
non  absolues,  qui  ne  s'appliquent  d'ailleurs  qu'aux 
blessures  dans  lesquelles  la  moelle  a  reçu  une 
très- forte  atteinte  et  a  été  désorganisée  dans  toute 
ou  presque  toute  son  étendue.  A,  Cooper  convient 
lui-même  qu'il  a  vu  la  vie  se  prolonger  pendant 
deux  ans  après  une  blessure  de  la  région  lom- 
baire, pendant  neuf  mois  après  une  blessure  de 
la  région  dorsale,  pendant  dix  mois  enfin  après 
une  fracture  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre 
cervicale.  Les  blessés  peuvent  même  survivre 
pendant  des  années,  quels  qu'aient  été  la  cause 
et  le  siège  de  la  lésion.  Nous  avons  déjà  indiqué 
ailleurs  (p.  661)  l'observation,  rapportée  par 
MM.  J.  Cloquet  et  Pailloux,  d'un  homme  qui  put 
marcher  avec  des  béquilles  et  qui  ne  succomba 
qu'au  bout  de  plusieurs  années  à  la  suite  d'une 
fracture  de  la  seconde  vertèbre  lombaire  compli- 
quée de  luxation.  Nous  connaissons  deux  exem- 
ples de  blessure  par  instrumeot  piquant  à  la  ré- 
gion dorsale,  dans  lesquels  la  guérison  eut  lieu: 
les  fonctions  des  membres  inférieurs  se  sont  pres- 
que complètement  rétablies ,  mais  il  est  resté ,  dans 
l'un  et  l'autre  cas,  une  impuissance  des  organes 
génitaux ,  qui  désole  les  malades  encore  jeunes  et 
vigoureux.  Un  blessé,  dont  nous  rapportons  plus 


loin  l'histoire  (p.  694)  fut  plus  heureux,  car  il 
rentra  à  la  longue  dans  la  possession  et  l'exercice 
de  toutes  ses  facultés  et  put  devenir  époux  et 
père. 

Les  faits  du  même  genre  ne  manquent  pas, 
même  pour  les  blessures  de  la  région  cervicale. 
On  lit  dans  l'ouvrage  d'Ollivier  sur  les  maladies 
de  la  moelle  épinière  l'observation  d'un  malade 
affecté  d'une  paralysie  des  membres  supéi'ieurs  et 
inférieurs  à  la  suite  d'une  luxation  de  la  quatrième 
vertèbre  cervicale  sur  la  cinquième ,  qui  sortit  de 
l'Hôtel -Dieu,  après  trois  mois  de  traitement, 
ayant  recouvré  l'usage  de  ses  membres  au  point 
qu'il  put  faire  le  jour  même  de  sa  sortie  une  course 
de  trois  lieues.  Malheureusement  une  chute  causa 
la  rupture  du  cal,  la  compression  de  la  moelle, 
la  réapparition  des  accidents ,  et  finalement  la 
mort,  après  une  nouvelle  maladie  de  quarante 
jours.  Dans  un  autre  cas,  communiqué  à  Ollivier 
par  M.  Houzelot  (de  Meaux),  il  s'agissait  d'une 
fracture  de  la  septième  vertèbre  :  il  y  avait  <  u 
également  paralysie  des  quatre  membres  ;  la  gué- 
rison survint  avec  persistance  d'une  paralysie  in- 
complète du  mouvement  dans  le  membre  pelvien 
du  côté  gauche.  Un  tambour  de  la  garde  natio- 
nale soigné  par  Boyer  conserva  aussi  la  vie, 
bien  qu'il  eut  reçu  un  coup  de  sabre  vers  le  haut 
de  la  région  cervicale.  On  trouve  dans  Morgagni 
une  histoire  analogue,  celle  d'un  jeune  homme 
qui,  frappé  par  un  poignard  triangulaire  vers  la 
partie  supérieure  et  droite  du  cou ,  tomba  imn^é- 
diatement  dans  un  état  de  paralysie  générale  si 
complète  qu'il  fut  brûlé  profondément  sans  le 
sentir  par  un  vase  d'airain  qu'on  avait  imprudem- 
ment approché  de  lui  pour  le  réchauffer  ;  il  guérit 
néanmoins,  et  commença  à  marcher  vers  la  lin 
du  quatrième  mois.  Cette  heureuse  terminaison  a 
même  été  observée  dans  un  cas  de  plaie  par  armes 
à  feu ,  la  plus  grave  de  toutes  les  blessures  du  ra~ 
chis,  à  cause  de  l'inflammation  suppurative  qi  i 
survient  dans  tout  le  trajet  du  projectile  et  en- 
traîne des  complications  d'ostéite,  de  phlébite,  de 
myélite  ou  de  méningite.  Un  adjudant  sous-officirr 
de  la  garde  nationale,  ayant  eu  le  cou  travor!-(î 
par  une  balle  dans  les  troubles  d'avril  183  i, 
tomba  paralysé  des  membi'es  supérieurs  et  infé- 
rieurs, de  la  vessie  et  du  rectum;  néanmoins  il 
échappa  aux  accidents  consécutifs,  et  survécut 
avec  une  roideur  dans  la  marche  et  une  paralysie 
bornée  à  l'un  des  membres  thoraciques  (Ollivier, 
Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière  ). 

En  terminant  ici  ce  qui  a  rapport  au  pronostic , 
nous  devons  tenir  compte  d'une  réflexion  très- 
juste  de  Dupuytren,  c'est  que  les  troubles  fonc- 
tionnels qui  suivent  les  lésions  de  la  moelle  ei  du 
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rachis  sont  loin  d'être  toujours  uniformes.  Il  y  a 
dans  les  lésions  du  système  nerveux  un  imprévu 
qui  déjoue  tous  les  calculs  et  toutes  les  prévisions 
(le  la  science.  Ainsi  une  altération  de  très-petite 
étendue ,  et  située  à  la  partie  inférieure ,  pourra 
entraîner  les  accidents  les  plus  graves  et  la  mort 
dans  un  court  espace  de  temps,  tandis  qu'on  verra , 
dans  d'autres  circonstances ,  l'existence  se  con- 
server ou  tout  au  moins  se  prolonger  malgré  la 
présence  de  lésions  considérables  siégeant  beau- 
coup plus  haut.  Il  sera  donc  utile  de  tenir  compte 
non  pas  seulement  du  siège  et  de  la  nature  des 
lésions  anatomiques ,  mais  encore  et  surtout  de 
l'intensité  et  de  la  marche  des  troubles  fonc- 
tionnels. • 

Traitement.  —  Le  premier  soin  du  chirur- 
gien doit  être  de  débarrasser  la  blessure  de  ses 
complications,  s'il  en  existe  et  si  la  chose  est 
possible.  Il  procédera  donc,  suivant  les  cas,  à 
l'extraction  immédiate  des  corps  étrangers  ou  à 
la  réduction  des  vertèbres  déplacées,  en  se  con- 
formant aux  préceptes  précédemment  exposés. 

La  plaie  ayant  été  ainsi  ramenée  à  ses  condi- 
tions les  plus  simples,  il  faudra  s'appliquer  à  pré- 
venir le  retour  de  la  compression,  si  on  a  été 
assez  heureux  pour  la  faire  cesser,  et  surtout  à 
empêcher  le  développement  de  l'inflammation. 
Pour  cela ,  il  conviendra  avant  tout  de  donner  au 
malade  une  position  favorable  et  qu'il  puisse  con- 
server longtemps,  car  le  moindre  mouvement  in- 
tempestif pourrait  occasionner  ou  reproduire  des 
déplacements  funestes;  mais,  d'un  autre  côté, 
l'immobilité  et  la  pression  prolongée  du  corps  sur 
les  mêmes  parties  ont  aussi  leurs  inconvénients, 
puisque  c'est  sous  l'influence  de  ces  circonstances 
que  se  produisent  les  eschares,  si  fatales  aux 
-  blessés ,  et  il  serait  à  désirer  que  les  points  de  sus- 
tentation pussent  être  changés  de  temps  en  temps. 
Comment  cependant  parvenir  à  concilier  des  exi- 
gences et  à  remplir  des  indications  aussi  opposées? 
C'est  là  qu'est,  à  vrai  dire,  la  difficulté  essentielle 
du  traitement,  et -c'est  à  en  triompher  que  doit 
s'employer  toute  l'industrie  du  praticien. 

Si  l'on  avait  à  sa  disposition  un  de  ces  lits  mé- 
caniques qui  permettent  de  varier  la  position  des 
membres  et  des  différentes  parties  du  corps ,  de 
soulever  les  blessés  sans  secousse,  de  les  tenir 
y  élevés  et  suspendus  de  manière  à  faire  circuler 
l'air  autour  d'eux  et  à  glisser  sous  leur  siège, 
sans  même  les  toucher,  les  bassins  et  les  urinoires, 
ce  serait  ce  qu'il  y  aurait  de  plus  convenable.  A 
défaut  de  ces  appareils,  on  donnera  la  préférence 
aux  matelas  et  aux  oreillers  de  crin  sur. ceux  de 
laine ,  parce  qu'ils  sont  à  la  fois  plus  fermes  et 


plus  frais  et  qu'ils  échauffent  moins  par  consé- 
quent les  parties  qu'ils  sont  destinés  à  recevoir.  Si 
l'on  croit  pouvoir  changer  la  position  des  blessés , 
afin  de  faire  varier  les  points  sur  lesquels  porte  le 
poids  du  corps,  on  assistera  à  ces  changements, 
on  y  présidera,  et  on  veillera  par  soi-même  à  ce 
qu'ils  se  fassent  avec  les  ménagements  et  la  dou- 
ceur nécessaires.  On  aura  soin  de  visiter  très- 
souvent  les  parties  déclives,  car  l'insensibilité  des 
téguments  empêchera  le  blessé  de  sentir  la  dou- 
leur et  de  donner  l'éveil  à  ceux  qui  le  soignent. 
Si  l'on  s'aperçoit  qu'il  survient  de  la  rougeur ,  on 
garnira  les  points  compromis  de  coussins  de  balles 
d'avoine,  de  crin  ou  de  caoutchouc,  circulaires  et 
percés  à  leur  centre  ;  on  les  lavera  avec  du  vin 
aromatique  ;  on  les  fera  reposer  à  nu  sur  la  pou- 
dre de  lycopode  ou  la  fécale  de  pommes  de  terre. 
Si  l'on  n'a  pu,  malgré  toutes  ces  précautions,  éviter 
la  formation  des  eschares,  celles-ci  seront  pansées 
avec  soin,  et  l'on  protégera  autour  d'elles  les 
téguments  contre  l'action  du  pus  au  moyen  de  di- 
verses poudres  inertes  et  absorbantes  et  surtout 
en  y  étalant,  à  l'aide  d'un  pinceau,  une  couche 
épaisse  de  collodion. 

Des  lavements  simples  ou  purgatifs,  administrés 
tous  les  trois  ou  quatre  jours ,  faciliteront  l'éva- 
cuation des  matières  fécales,  et  solliciteront  en 
même  temps  l'action  de  l'intestin.  Il  faudra  aussi 
s'opposer  à  ce  que  les  urines  séjournent  dans  leur 
réservoir.  Pour  remplir  cette  indication  impor- 
tante, deux  moyens  se  présentent:  1°  introduire, 
puis  fixer  à  demeure,  une  sonde  qui  sera  débou- 
chée de  temps  en  temps;  2°  passer  la  soude  un 
certain  nombre  de  fois  par  jour.  La  sonde  à  de- 
meure est  pliis  commode  en  ce  qu'elle  est  toujours 
placée  et  permet  par  conséquent  de  vider  la  vessie 
sans  fatigue  pour  le  blessé  et  autant  de  fois  qu'on 
le  juge  nécessaire  ;  mais  la  présence  continuelle 
de  l'instrument  peut  contribuer  au  développement 
du  catarrhe  vésical,  ou  provoquer,  ainsi  que  l'ont 
vu  Dupuytren  et  Brodie,  la  formation  de  larges 
eschares  à  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  On  pré- 
fère donc  en  général  le  cathétérisme  répété ,  quoi- 
qu'il ait  l'inconvénient  de  nécessiter  l'intervention 
fréquente  du  chirurgien  et  le  renouvellement  d'une 
opération  que  le  blessé  supporte  plus  ou  moins 
impatiemment.  Il  est  néanmoins  plusieurs  circon- 
stances bien  définies  oii  la  sonde  à  demeure  doit 
être  employée  :  c'est  lorsque,  par  exemple,  le 
chirurgien  ne  peut  visiter  le  blessé  qu'une  seule 
fois  par  jour,  comme  cela  arrive  si  souvent  en  pro- 
vince à  cause  des  distances,  ou  quaud  le  malade 
est  affecté  d'incontinence  d'urine,  afin  d'éviter 
récoulement  continuel  de  ce  liquide,  qui  tombe 
dans  le  lit,  irrite  la  peau,  et  favorise  la  formation 
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des  eschares,  l'un  des  plus  fâcheux  accidents  qui 
puissent  survenir. 

Le  reste  du  traitement  consistera  à  combattre 
l'inflammation,  au  début,  et  toutes  les  fois  que, 
dans  le  cours  de  la  maladie,  elle  paraîtra  vouloir 
se  développer,  soit  au  moyen  des  saignées  générales, 
soit  par  des  applications  de  sangsues  ou  de  ven- 
touses scarifiées  sur  le  trajet  du  rachis ,  et  parti- 
culièrement autour  de  la  blessure,  si  toutefois 
celte  application  peut  se  faire  sans  causer  au 
blessé  de  trop  grands  dérangements.  Lorsque  l'in- 
flammation aura  été  calmée  ou  enrayée  dans  sa 
marche,  que  la  paralysie  diminuera,  et  que  les 
fondions  commenceront  à  se  rétablir,  le  moment 
sera  venu  de  favoriser  celte  heureuse  tendance 
par  l'emploi  des  révulsifs  locaux,  tels  que  cau- 
tères, moxas,  frictions  stibiées.  Les  bains  irri- 
tants, les  frictions  électriques,  l'électro-punclure, 
la  strychnine,  à  l'intérieur  ou  par  la  méthode 
endermique  ,  pourront  encore  être  administrés 
comme  stimulants  de  l'axe  cérébro-spinal.  Ces 
moyens ,  dont  l'usage  a  été  quelquefois  efficace 
dans  le  traitement  des  paraplégies  spontanées , 
sont,  il  en  faut  convenir,  d'un  effet  beaucoup  plus 
douteux  lorsqu'il  s'agit  de  paralysies  occasionnées 
par  une  lésion  traumatique.  On  aurait  tort  néan- 
moins de  renoncer  à  les  employer,  parce  que  leur 
inutilité  n'est  pas  absolument  démontrée ,  et  que , 
dans  des  affections  si  déplorables  dans  leurs  ré- 
sultats et  si  lents  dans  leur  marche ,  il  ne  faut  ni 
décourager  les  malades  par  une  inaction  absolue , 
ni  se  priver  volontairement  d'une  ressource,  quel- 
que incertaine  qu'elle  soit  d'ailleurs. 

Art.  II. — Commotion  de  la  moelle  épinière. 

La  commotion,  c'est-à-dire  cet  ébranlement 
moléculaire,  si  intime  cju'il  est  inappréciable  à  nos 
sens ,  si  réel  cependant  et  si  efficace  qu'il  se  tra- 
duit par  le  trouble  profond  des  fonctions  de  l'or- 
gane qui  y  a  été  exposé  ,  la  commotion  peut,  sui- 
vant les  auteurs,  affecter  la  moelle  épinière  aussi 
bien  que  le  cerveau  et  naître  dans  des  circon- 
stances et  sous  l'influence  de  causes  analogues. 

A  l'occasion  d'une  chute  faite  d'un  lieu  élevé, 
soit  sur  la  partie  postérieure  du  tronc,  soit  sur  les 
pieds,  les  genoux,  les  lubérosilés  sciatiques,  ou 
d'un  choc  violent  ayant  porté  son  action  sur  une 
large  surface,  comme  cela  a  lieu  lorsque,  par  exem- 
ple ,  un  sac  de  grain ,  un  quartier  de  bœuf ,  une 
pièce  de  charpente,  une  pierre  échappée  d'un  bâ- 
timent en  construction,  vient  frapper  le  dos  ou  les 
reins,  ou  voit  apparaître  des  phénomènes  peu  dif- 
férents de  ceux  qui  caiacléiisent  les  blessures 
graves  ou  la  compression  de  la  ijiocHe.  TaqtOt  la 


lésion  parait  générale  :  le  blessé  tombe  sans  con- 
naissance, paralysé  des  quatre  membres,  du  senti- 
ment comme  du  mouvement  ;  il  y  a  excrétion  in- 
volontaire des  urines  et  des  matières  fécales , 
désordre  dans  les  mouvements  respiratoires  et  dans 
la  circulation,  refroidissement  de  tout  le  corps,  qui 
se  couvre  d'une  sueur  froide  et  visqueuse.  Tantôt, 
et  ce  dernier  cas  est  beaucoup  plus  fréquent  que 
le  premier,  la  lésion  semble  se  concentrer  dans  les 
régions  dorsale  et  surtout  lombo-sacrée ,  et  les 
symptômes  sont  ceux  de  la  paraplégie  trauma- 
tique. Cependant  l^examen  des  parties  montre 
qu'il  n'y  a  ni  fracture  ni  luxation  de  la  colonne 
vertébrale,  et  l'inspection  anatomique,  dans  les  cas 
qui  ont  une  issue  funeste ,  ne  fait  découvrir  au- 
cune altération  pathologique  constante  et  bien 
caractérisée  de  la  substance  nerveuse.  La  moelle 
n'est  ni  comprimée,  nicontuse,  ni  interrompue  dans 
sa  continuité.  Brodie  a  bien  parlé,  à  la  vérité , 
d'un  ramollissement  blanc ,  sans  injection,  de  la 
substance  médullaire;  mais  son  observation  ne 
s'est  pas  confirmée.  On  a  aussi  trouvé  du  sang 
épanché  dans  le  canal  rachidieu,  mais  cette  alté- 
ration est  loin  d'être  constante.  Enfin  l'injection 
qu'on  dit  avoir  rencontrée  dans  les  enveloppes  de 
la  moelle  est  une  lésion  hors  de  toute  proportion 
avec  la  gravité  des  symptômes  observés. 

Ici  donc,  de  même  que  dans  la  commotion  cé- 
rébrale, ce  qui  caractérise  essentiellement  la  ma- 
ladie, c'est  le  développement,  à  l'occasion  d'une 
violente  secousse  imprimée  à  l'enveloppe  osseuse 
des  centres  nerveux,  de  troubles  fonctionnels  con- 
sidérables dont  la  raison  anatomique  a  jusqu'ici 
échappé  à  nos  moyens  d'investigation.  S'ensuit-il 
qu'il  y  ait  similitude  parfaite  entre  les  deux  affec- 
tions? Nous  ne  le  pensons  pas. 

Les  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  se 
trouvent  la  moelle  épinière  et  le  cerveau  sont 
tellement  différentes  c{u'il  nous  semble  impossible 
que  les  deux  organes  soient  impressionnés  de  la 
même  façon,  comme  tendrait  à  le  faire  croire  l'ex- 
pression commune  de  commotion  appliquée  de  part 
et  d'autre  sans  distinction  ni  réserve.  D'un  côté, 
en  effet,  c'est  une  boîte  osseuse,  sphéroidale,  régu- 
lière, à  parois  dures,  minces ,  partout  continues  à 
elles-mêmes,  faciles  à  mettre  en  vibration,  et,  dans 
celte  boîte,  une  masse  pulpeuse,  molle,  délicate, 
qui  la  remplit  exactement  et  reçoit  de  la  manière 
la  plus  directe  et  la  plus  sensible  le  contre-coup 
de  ses  ébranlements.  De  l'autre,  au  contraire,  c'est 
un  étui  osseux,  étroit,  composé  de  pièces  multiples, 
distincles,  reliées  entre  elles  par  des  ligaments  et 
des  disques  fibreux  qui  absorbent  les  mouvements, 
éteignent  les  vibrations ,  et  les  empêchent  de  se 
propager,  et,  dans  cet  étui,  la  moellcj  sorte  décor- 
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don  allongé ,  formée  de  matière  nerveuse  consis- 
tante, raffermie  encore  par  une  gaine  fibro-celhi- 
leuse  serrée  et  solide,  d'nn  volume  médiocre,  libre 
de  toutes  parts ,  et  séparée  des  parois  osseuses 
par  une  couche  épaisse  de  liquide,  au  milieu  du- 
quel elle  est  suspendue  et  fixée  tant  par  ses  atta- 
ches supérieure  et  inférieure  que  par  les  dente- 
lures de  son  double  ligament  latéral. 

Avec  une  semblable  disposition  nous  ne  com- 
prendrions pas  que  la  moelle  pût  être,  comme  le 
cerveau,  agitée  dans  fout  son  ensemble  et  profon- 
dément modifiée  dans  l'arrangement  intime  de  ses 
molécules.  Ce  qui  nous  paraît  plus  probable,  c'est 
qu'au  moment  de  l'accident  elle  tend  à  se  dépla- 
cer en  masse  dans  le  liquide  qui  l'environne.  Re- 
tenue par  ses  moyens  dattaches  qui  la  garan- 
tissent contre  sa  propre  mobilité,  elle  ne  peut  ni 
éprouver  une  forte  et  rude  secousse  ni  se  rap- 
procher assez  de  son  enveloppe  osseuse  rachi- 
dienue  pour  souffrir  du  choc  ;  mais ,  eu  se  dépla- 
çant, elle  tire  sur  les  parties  qui  servent  à  la  lixer 
dans  sa  position  :  or  ces  parties  ne  sont  pas  seule- 
ment ligamenteuses  ;  parmi  elles  figurent  les  nerfs, 
et  ceux-ci  ne  peuvent  être  tiraillés  impunément.  Il 
y  a  deux  endroits  où  les  effets  du  tiraillement 
ainsi  exercé  sur  les  nerfs  peuvent  surtout  se  faire 
sentir,  c'est,  1"  le  lieu  où  ils  se  joignent  à  la 
moelle  au  moyen  des  racines  antérieures  et  pos- 
térieures ,  qui  présentent ,  comme  on  le  sait ,  une 
grande  délicatesse,  et  2^  le  point  où  ils  traversent, 
pour  s'échapper  du  rachis,  les  ouvertures  qui  leur 
sont  offertes  par  les  trous  de  conjugaison.  Il  nous 
parait  donc  important  qu'à  l'avenir  Tatlention  se 
iixe,  dans  les  autopsies,  sur  cette  partie  du  système 
uerveux. 

A  l'appui  de  ces  idées,  que  nous  ne  présentons 
d'ailleurs  qu'à  litre  d'hypothèse  plus  ou  moins 
plausible,  ne  pourrait-on  pas  invoquer  ce  fait,  qui 
a  fi'appé  tous  les  observateurs,  savoir  que  les 
troubles  fonctionnels  sont  le  plus  souvent  bornés 
aux  membres  inférieurs,  au  rectum  et  à  la  vessie, 
comme  si  la  commotion  s'était  circonscrite  dans  la 
région  lombo-sacrée,  c'est-à-dire  dans  une  région 
qui  contient  à  peine  une  petite  portion  de  la 
moelle,  mais  où  se  trouve  en  revanche  le  faisceau 
volumineux  des  nerfs  dont  l'ensemble  constitue  la 
queue  de  cheval ,  et  où  d'ailleurs  le  squelette  est 
beaucoup  mieux  disposé  que  dans  le  reste  de  la 
colonne  vertébrale  pour  la  résistance  au  choc  di- 
rect et  pour  cette  transmission  du  mouvement  qui 
est  une  des  conditions  les  plus  favorables  à  la 
production  delà  lésion  dont  il  est  ici  question? 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  effets  de  la  commotion 
spinale  peuvent  présenter  bien  des  degrés  depuis 
un  léger  cngouidissemeut  des  extrémités   infé- 


rieures qui  se  dissipe  en  quelques  jours  jusqu'aux 
accidents  les  plus  graves  suivis  d'une  mort  plus  ou 
moins  rapide;  mais  il  faut  convenir  que,  dans  ce 
dernier  cas  qui  s'observe  ordinairement  à  la  suite 
des  chutes  faites  d'un  lieu  élevé,  le  résultat  n'est 
pas  moins  imputable  à  l'ébranlement  général  de 
tout  l'organisme  qu'à  la  commotion  particulière 
de  la  moelle.  Il  est  très-rare  d'ailleiu's  qu'une 
simple  commotion  mette  la  vie  en  péril  ;  le  plus 
souvent  le  malade  survit,  et  voici  ce  qui  arrive. 
Le  premier  moment  de  stupeur  passé,  une  douleur 
sourde,  mais  continuelle,  se  fait  sentir  sur  le  tra- 
jet de  la  moelle,  et  le  blessé  se  plaint  d'élance- 
ments et  de  picotements  dans  les  membres,  qui 
ont  perdu  plus  ou  moins  complètement  le  mouve- 
ment ou  la  sensibilité  et  quelquefois  le  mouvement 
et  la  sensibilité.  Le  rétablissement  des  fonctions 
est  ordinairement  plus  rapide  et  pins  complet  que 
dans  les  circonstances  où  la  moelle  a  subi  une 
altération  matérielle  appréciable  :  au  bout  de 
quelques  jours,  le  blessé  commence  à  remuer  les 
orteils,  à  soulever  les  pieds  dans  son  lit;  peu  à 
peu  la  sensibilité  revient  aussi;  les  urines  repren- 
nent leur  cours  ;  et  il  se  passe  à  peine  quelques 
semaines  avant  que  le  rétablissement  soit  accom- 
pli. Ce  n'est  pas  là  cependant  une  règle  absolue. 
Nous  avons  vu  tout  récemment  encore  une  para- 
lysie de  la  sensibilité,  qui  nous  paraissait  impu- 
table à  la  seule  commotion,  persister  indéfiniment 
sans  amélioration.  D'autres  fois,  les  fonctions  ne 
se  rétablissent  qu'en  partie:  un  membre  reste  pa- 
ralysé, la  rétention  d'urine  persiste;  le  blessé  con- 
serve une  débilité  générale  ou  un  affaiblissement 
des  membres  pelviens.  Enfin,  une  myélite  ou  une 
encéphalite  "peut  survenir  et  compromettre  la  vie 
du  blessé. 

Le  diagnostic  n'offre  jamais  une  grande  préci- 
sion ni  une  entière  certitude.  Quelques  auteurs  ont 
emprunté  à  J.-L.  Petit,  pour  l'étendre  du  crâne 
au  rachis  et  du  cerveau  à  la  moelle,  sa  division 
des  symptômes  en  primiiifs  et  consécutifs.  Suivant 
eux,  les  symptômes  de  la  commolion  ont  pour  ca- 
ractère de  se  montrer  au  moment  même  de  l'acci- 
dent, d'occuper  à  la  fois  les  deux  côtés,  et  de  dé- 
croître graduellement.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  appa- 
rition soudaine  des  troubles  fonctionnels,  que  le 
blessé  peut  se  relever ,  faire  quelques  pas ,  avant 
que  les  phénomènes  de  paralysie  stu'viennent  ;  lors- 
que surtout  celle-ci  est  bornée  à  un  seul  membre 
ou  à  un  côté,  qu'elle  persiste  ou  qu'elle  augmente 
au  lieu  de  diminuer,  il  y  a ,  disent-ils,  lieu  de 
croire  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  blessure  de  la 
moelle,  coutuse  ou  comprimée,  soit  par  un  épan- 
chement  sanguin ,  soit  de  quelque  auli'e  façon,  il 
b'en  faut  de  beaucoup  que  celle  doctrine  soit  con» 
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firraée  par  les  faits  :  l'épanchement  sanguiû  com- 
plique trop  souvent  la  commotion  et  les  troubles 
fonctionnels  présentent  trop  de  variétés  pour  qu'on 
puisse  déduire  de  leur  observation  aucune  conclu- 
sion rigoureuse.  Le  diagnostic  se  fonde  presque 
toujours,  dans  la  pratique,  sur  l'exploration  de  la 
colonne  vertébrale.  Trouve-t-on  quelque  défor- 
mation locale  indiquant  une  solution  de  continuité 
ou  un  déplacement  des  vertèbres,  on  pense  que  les 
désordres  se  rattaciient  à  une  compression  ou  à 
une  contusion  de  la  moelle.  Si  au  contraire  on 
ne  constate  pas  de  lésion  du  rachis ,  si  surtout  la 
cause  vuluérante  a  agi  sur  le  sacrum  et  si  cet  os 
est  d'ailleurs  exempt  de  fractures ,  c'est  plutôt  à 
la  coQimotion  qu'on  rapporte  lès  troubles  fonction- 
nels. La  persistance  d'une  paralysie  circonscrite  à 
un  seul  membre  ou  à  un  seul  côté,  malgré  l'amé- 
lioration générale,  doit  faire  soupçonner  quelque 
altération  locale ,  soit  de  la  moelle ,  soit  d'un  des 
plexus  nerveux  qui  en  émanent.  L'aggravation  des 
symptômes  indique  ordinairement  qu'il  est  sur- 
venu une  inflammation,  soit  de  la  moelle,  soit  des 
méninges. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que,  sans  cesser 
d'être  un  accident  grave,  la  commotion  de  la  moelle 
épinière  expose  cependant  les  blessés  à  des  dan- 
gers moins  grands  et  moins  pressants  que  la  com- 
pression ou  la  contusion  de  cet  organe. 

Le  traitement  est  basé  sur  les  mêmes  principes 
que  celui  de  la  commotion  cérébrale.  Il  consiste 
surtout  dans  l'emploi  des  saignées  générales ,  des 
sangsues  et  des  ventouses  scarifiées  appliquées  sur 
le  trajet  du  rachis,  dans  les  premiers  jours,  et  plus 
tard  des  purgatifs  et  des  révulsifs  locaux,  tels  que 
frictions  excitantes ,  emplâtres  stibiés ,  douches 
sulfureuses,  vésicatoires  ou  moxas  sur  les  régions 
dorsale,  lombaire,  ou  sacrée. 

SECTION  III. 

DES  OPÉRATIONS   QUI    SE  PRATIQUENT  SUR   LE 
RACHIS. 

Les  seules  opérations  qui  aient  été  faites  sur  le 
rachis  sont  :  l**  l'extraction  des  corps  étrangers, 
2"  la  trépanation. 

Art.  I.  —  Extraction  des  corps  étrangers. 

Les  corps  étrangers  qui  compliquent  les  bles- 
.siires  {\\\  rachis  et  de  la  moelle  sont  tantôt  des 
p  )iii(es d'instruments,  plus  ou  moins  aiguës,  fortes 
et  longues,  tantôt  des  balles,  des  éclats  de  mi- 
Iraillc,  ou  autres  projectiles  lancés  par  la  poudre 
à  canon,  taulùt  des  esquilles  ou  des  portions  de 


vêtements.  Ils  peuvent  être  libres,  perdus  dans 
les  parties  molles  voisines,  enclavés  dans  le  canal 
rachidien,  incrustés  ou  fixés  dans  les  os,  soit  dans 
les  masses  apophysaires ,  soit  dans  le  corps  même 
des  vertèbres.  Leur  séjour  est  toujours  nuisible,  à 
cause  de  l'inflammation  et  de  la  suppuration  qu'ils 
entretiennent  autour  d'eux,  et  il  est  indiqué  de  les 
extraire  ;  mais  la  chose  n'est  guère  possible  que 
s'ils  ont  pénétré  par  derrière  ou  sur  le  côté. 
Lorsqu'ils  ont  traversé  le  thorax  ou  l'abdomen, 
on  conçoit  qu'il  n'y  a  rien  à  tenter.  Dans  les  cas 
cil  l'extraction  paraît  praticable,  il  faut  la  faire  le 
plus  tôt  possible  :  pratiquée  immédiatement  ou  peu 
de  temps  après  l'accident,  l'opération  offre  en 
effet  quelques  chances  de  succès;  plus  tard,  elle 
est  moins  souvent  utile,  parce  que  déjà  existent 
les  accidents  causés  par  la  présence  des  corps 
étrangers,  c'est-à-dire  l'inflammation  et  les  abcès. 
La  conduite  du  chirurgien  et  la  pratique  de  l'o- 
pération différeront  d'ailleurs  suivant  les  cas  par- 
ticuliers. 

Lorsqu'on  est  appelé  de  suite  pour  une  plaie 
faite  par  un  instrument  pointu,  tel  qu'épée,  fleu- 
ret, baïonnette ,  baguette  de  fusil ,  lame  de  cou- 
teau ,  qui  est  resté  planté  dans  la  colonne  verté- 
brale, après  avoir  traversé  soit  les  os  seuls,  soit 
les  os  et  la  moelle  épinière ,  on  trouve  presque 
toujours  cet  instrument  brisé ,  tantôt  à  la  surface 
des  téguments,  tantôt  dans  la  profondeur  des  par- 
ties molles.  Dans  le  premier  cas ,  pour  peu  que 
le  corps  étranger  offre  de  prise  et  de  solidité , 
on  le  saisira,  soit  avec  les  doigts,  soit  plutôt  avec 
de  fortes  pinces  ou  avec  un  étau  à  main ,  et  on 
l'extraira  en  lui  imprimant  de  légers  mouvements 
latéraux  afin  de  l'ébranler,  et  en  tirant  sur  lui 
dans  le  sens  de  sa  longueur  ;  mais  il  faudra  ma- 
nœuvrer avec  beaucoup  de  précaution  et  pren- 
dre garde  de  ne  pas  le  briser.  L'opération  offre 
quelquefois  des  difficultés,  dont  on  pourra  juger 
par  le  récit  d'une  belle  observation  due  au  docteur 
américain  Élie  Hard .  Lecorps  étrangerétait  un  ciseau 
d'acier,  long  de  5  pouces  (13  centimètres),  et  large 
d'environ  10  lignes  (2  centimètres),  qui  avait  pé- 
nétré de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche  à  la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale.  On  essaya 
immédiatement  de  retirer  l'instrument ,  mais  on  ne 
parvintqu'àenarracherlemanche.  Arrivé  quelques 
instants  après,  M.  Hard  tenta  de  nouveau  d'extraire 
le  fer  de  l'outil  en  le  saisissant  avec  des  pinces 
de  forgeron  ;  mais,  au  lieu  d'amener  le  coi'ps  étran- 
ger, il  ne  fit  qu'enlever  le  blessé  des  bras  de  ceux 
qui  le  retenaient.  Enfin  il  parvint  à  retirer  le  ci- 
seau au  moyen  d'efforts  très -douloureux  pour  le 
patient,  qui  se  plaignit,  au  moment  de  l'extraction , 
d'être  ébloui  par  des  éclairs  lumineux  dont  l'ap- 
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paritioa  fut  ensuite  suivie  d'une  obscurité  pro- 
fonde. Une  paraplégie  complète  succéda,  avec  des 
accidents  inflammatoires  et  de  la  fièvre.  La  plaie 
extérieure  fut  néanmoins  cicatrisée  en  peu  de 
jours.  Le  cathétérisme  ne  fut  nécessaire  que  pen- 
dant une  semaine,  et  l'excrétion  des  urines  et  des 
matières  fécales  redevint  naturelle.  La  sensibilité 
avait  commencé  à  reparaître  dès  le  cinquième 
jour,  et,  au  quinzième,  les  membres  inférieurs 
avaient  repris  un  peu  de  leur  motilité.  Le  malade, 
perdu  de  vue  par  son  médecin  le  vingt  et  unième 
jour  après  l'accident,  recouvra  la  santé ,  mais  sans 
que  les  fonctions  paraissent  s'être  améliorées  beau- 
coup, puisque,  quatre  ans  et  demi  après,  étant 
assis  au  coin  de  son  feu,  il  sebrîila  le  genou,  sans 
le  sentir,  assez  profondément  pour  que  les  os  aient 
été  mis  à  découvert  à  la  chute  de  l'eschare.  Il 
gnérit  aussi  de  ce  nouvel  accident,  et  un  dernier 
rapport,  daté  de  1 84  5,  seize  ans  après  l'événement 
arrivé  en  1829,  apprend  que  le  blessé  était  alors 
dans  un  état  très-satisfaisant  :  il  pouvait  monter 
dans  une  voiture  et  en  descendre,  sauter  à  cheval 
sans  aide,  et  supporter  toutes  les  allures  de  Tani- 
mal .  Il  n'avait  point  de  courbure  de  l'épine  et  n'y 
éprouvait  aucune  douleur.  Le  narrateur  va  même 
jusqu'à  nous  faire  savoir  que  le  malade ,  marié  de- 
puis deux  ans ,  est  devenu  père  d'un  enfant,  qu'il 
a  été  nommé  constabie  et  collecteur  dans  sa  ville 
natale  ,  et  qu'il  s'acquitte  des  devoirs  de  sa  place 
à  la  satisfaction  générale.  {Gazette  médicale  de 
Paris,  1845,  p.  771.) 

Un  fait  du  même  genre,  bien  remarquable,  a 
été  observé  par  M.  le  professeur  Velpeau,  dans  le 
cours  de  l'année  1836.  Il  s'agissait  d'un  of licier 
de  la  garde  nationale  parisienne,  qui  avait  été  tra- 
versé d'arrière  en  avant  par  un  fragment  de  ba- 
guette de  fusil.  Ce  corps  étranger,  d'environ  45 
centimètres  de  longueur,  était  si  solidement  in- 
crusté dans  le  corps  de  la  cinquième  vertèbre  dor- 
sale, qu'il  fut  impossible,  malgré  tous  les  efforts 
des  chirurgiens,  d'en  pratiquer  l'extraction  avec 
les  instruments  ordinaires,  et  qu'il  fallut,  dans  ce 
but ,  faire  construire  un  appareil  spécial ,  qui  au- 
rait très-bien  rempli  l'indication ,  si  la  mort  rapide 
du  blessé  n'avait  empêché  que  l'application  en 
pût  être  faite  {Gaz.  médic.  de  Paris,  1836, 
p.  669). 

Dans  le  second  cas,  le  corps  étranger  ne  dépas- 
sant pas  la  surface  des  téguments,  il  faudra  dé- 
brider et  agrandir  la  plaie  assez  pour  pouvoir  y 
porter  facilement  les  pinces  à  extraction  ;  mais,  si 
l'instrument  vulnérant ,  brisé  très-profondément , 
au  niveau  même  ou  au  voisinage  des  os ,  offrait 
trop  peu  de  prise  pour  qu'on  put  le  saisir  solide- 
ment, qu'y  aurait-il  à  faire  ?  Ne  serait-ce  pas  l'oc- 


casion d'appliquer  une  couronne  de  trépan,  qui  en- 
levât à  la  fois  le  corps  étranger  et  la  rondelle 
osseuse  dans  laquelle  il  est  implanté?  Nous  ne 
connaissons  pas  d'exemple  de  cette  opération  pra- 
tiquée dans  de  telles  circonstances,  mais  nous 
pensons  que ,  le  cas  échéant,  le  chirurgien  serait 
autorisé  à  la  tenter,  car,  toutes  les^fois  que  le  corps 
étranger  a  été  laissé  en  place,  les  malades  ont 
.succombé. 

Lorsqu'on  est  mandé  tardivement  près  d'un  de 
ces  blessés  chez  qui  le  corps  étranger  a  été  aban- 
donné, soit  parce  qu'on  l'a  méconnu ,  soit  parce 
qu'on  n'a  pas  osé  le  retirer,  l'extraction  est  péril- 
leuse ,  et  il  y  a  peu  de  chose  à  eu  espérer  ;  et 
pourtant ,  si  les  accidents  sont  pressants,  c'est  la 
seule  ressource  qui  reste  au  praticien.  Il  importe 
alors  de  ne  rien  entreprendre  sans  avoir  pris  l'a- 
vis de  confrères  éclairés  et  sans  avoir  fait  con- 
naître à  la  famille  et  aux  amis  du  blessé  la  gravité 
du  cas  et  l'incertitude  du  résultat.  L'exemple  sui- 
vant justifiera  suffisamment  le  conseil  que  nous 
donnons  ici. 

«  Un  soldat ,  blessé  d'un  coup  d'épée  au  bas  du 
dos,  fut  pansé  simplement  et  guérit  promplement , 
du  moins  en  apparence.  Parti  alors  de  Clermont 
en  Auvergne  pour  aller  rejoindre  son  régiment  qui 
était  à  l'ile  de  Rhé,  il  fit  ce  voyage  (320  kilo- 
mètres environ)  avec  beaucoup  de  peine,  ne  pou- 
vant marcher  que  difficilement,  à  cause  des  dou- 
leurs qu'il  ressentait  dans  la  partie  où  il  avait  reçu 
le  coup.  Attaqué  du  scorbut  peu  après  son  arrivée, 
il  en  fut  traité  et  guéri  en  un  mois  à  l'hôpital  des 
frères  de  la  Charité  de  Niort.  Comme  il  se  plai- 
gnait de  céphalalgie,  d'engourdissement  des  extj-é- 
mités  inférieures  et  de  douleurs  du  côté  de  la 
blessure,  celle-ci  fut  examinée.  On  y  trouva  une 
fluctuation  profonde;  l'ouverture  en  fut  faite,  et 
il  en  sortit  un  bon  verre  de  sérosité  roussâtre.  La 
plaie  dilatée ,  le  frère  chirurgien  y  porta  le  doigt 
index  et  sentit  un  corps  dur  ;  il  le  saisit  avec  le 
doigt  et  le  pouce ,  et  tira  avec  surprise  un  bout 
d'épée  long  de  2  pouces  (ô  centimètres)  qui  était 
resté  dans  la  plaie  sans  qu'on  en  mi  rien  soup- 
çonné jusque-là.  Lemaladefut  saisi  de  mouvements 
couvuisifs  très-violents;  douze  heures  après  l'opé- 
ration, la  fièvre  s'alluma ,  le  délire  survint ,  puis 
un  état  léthargique,  et  finalement  la  mort  au  bout 
de  trente-six  heures ,  malgré  les  saignées  et  les 
autres  secours.  On  reconnut  à  l'autopsie  que  Té- 
pée  avait  percé  la  partie  postérieure  de  la  dou- 
zième vertèbre  dorsale  entre  l'apophyse  épineuse 
et  les  apophyses  obliques  du  côté  gauche,  qu'elle 
traversait  la  moelle  et  le  canal  rachidien ,  que  la 
pointe  allait  même  se  loger  au  delà  du  côté  droit 
des  onzième  et  douzième  vertèbres,  et  que  cette 
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plaie  osseuse  élail  bordée  de  végétations  dévelop- 
pées depuis  le  moment  de  l'accident  jusqu'à  la 
mort,  ainsi  qu'on  put  l'observer  sur  la  pièce  en- 
voyée par  M.  Cuvillers,  et  montrée  par  Feirein  à 
l'Académie  des  sciences  de  Paris.  (  Collection 
académique,  année  1743,  obs.  2,  t.  ix , 
p.  233.) 

Dans  les  plaies  d'armes  à  feu  du  rachis,  comme 
dans  celles  de  toute  région  où  le  squelette  tient 
beaucoup  de  place ,  la  recherche  et  l'extraction 
des  corps  étrangers  forment  une  partie  impor- 
tante du  iraitement.  Si  la  plaie  est  courte  et  di- 
recte, des  débridements  conduiront  jusque  sur  les 
os  et  permettront  de  reconnaître  la  place  qu'occu- 
pent les  projectiles,  le  nombre,  la  forme,  le  vo- 
lume, l'état  d'adhérence  ou  de  liberté  des  esquilles, 
et  d'enlever  tout  ce  qui  pourrait  nuire.  C'est  ainsi 
qu'agit,  en  1762,1e  célèbre  secrétaire  de  l'Acadé- 
mie de  chirurgie ,  Louis,  dans  un  cas  dont  le  récit 
se  trouve  dans  son  mémoire  sur  la  fracture  de  la 
luxation  des  vertèbres  (  Archives  générales  de 
médecine ,  2^  série,  t.  ii,  p.  397).  Le  blessé, 
M.  de  Villedou ,  capitaine  au  régiment  de  Vaube- 
court,  guérit  avec  une  atrophie  des  extrémités 
inférieures  qui  ne  l'empêchait  pas  pourtant  de  mar- 
cher en  s'aidant  d'une  canne.  Si  la  plaie  des  parties 
molles  est  longue  et  étroite,  comme  cela  avait  lieu 
sur  un  blessé  de  juin  1848,  observé  par  M.  De- 
nonvilliers,  et  chez  lequel  la  balle,  entrée  du  coté 
droit  au-dessus  de  la  crête  iliacjue,  était  ressortie 
du  côté  opposé  à  la  même  hauteur,  après  avoir 
traversé  sur  son  passage  le  corps  d'une  vertèbre 
lombaire,  il  est  évident  que  l'on  ne  pourrait  son- 
ger à  pénétrer  jusqu'au  foyer  de  la  fracture  :  on 
devrait,  en  général,  se  borner  à  faciliter  l'écoule- 
ment des  liquides  et  l'issue  des  parties  détachées 
par  la  suppuration  au  moyeu  de  débridements  et 
d'incisions.  Dans  le  cas  pourtant  où  le  cathéié- 
risme  ferait  sentir  quelque  corps  étranger  mobile, 
il  n'y  aurait  pas  d'inconvénient  à  aller  le  cher- 
cher avec  de  longues  pinces  à  double  croisement 
ou,  comme  nous  l'avons  fait  nous- même  sur  le 
malade  indiqué  plus  haut,  avec  la  pince  à  calculs 
uréthraux  de  Hunter,  qui  a  l'avantage  de  pouvoir, 
à  cause  de  son  petit  volume,  être  introduite  dans 
une  plaie  étroite  et  longue  ,  en  ne  déployant  son 
appareil  de  préhension  que  dans  le  lieu  même  où 
existe  le  corps  étranger. 

Art.  il — Trépanation. 

L'application  du  (répan  aux  os  du  rachis  est 
une  opératiun  d'origine  récente  et  qui  n'a  encore 
été  pratiquée  qu'un  petit  nombre  de  fois. 

La  première  obscrvutiou  de  ce  genre  est  celle 


de  Cline,  qui  eut  l'idée  de  remédier  à  une  fracture 
du  rachis  avec  paraplégie  par  une  opération  con- 
sistant à  enlever  l'arc  postérieur  d'une  vertèbre 
par  lequel  il  pensait  qu'avait  lieu  la  compiession 
(le  la  moelle,  cause  de  tous  les  accidents.  Le  ma- 
lade ayant  été  couché  sur  le  ventre,  le  chirurgien 
fit  une  incision  au  lieu  où  existait  la  dépression , 
enleva  la  couche  musculaire  qui  recouvrait  l'arc 
vertébral,  et  appliqua  une  petite  couronne  à  cha- 
que extrémité  de  cet  arc,  de  manière  à  enlever  la 
pièce  osseuse  qui  blessait  la  moelle.  Le  blessé 
succomba  peu  de  temps  après  l'opération ,  et  la 
tentative  de  Cline  fut  généralement  blâmée,  si  ce 
n'est  par  A.  Cooper  qui  recueillit  le  fait  et  en  fit 
suivre  le  récit  de  cette  l'éflexion,  que,  dans  un  cas 
sans  espoir ,  on  ne  saurait  blâmer  le  chirurgien 
d'avoir  cherché  une  nouvelle  ressource  dans  une 
opération  même  hasardeuse. 

Dans  le  courant  de  l'année  1822,  un  autre  chi- 
rurgien anglais ,  Tyrrell ,  pratiqua  de  nouveau  , 
avec  l'approbation  de  A.  Cooper,  de  Travers  et  de 
Green,  et  en  présence  des  deux  derniers,  l'opéra- 
tion du  trépan ,  dans  le  but  de  remédier  à  une 
fracture,  avec  paraplégie  et  enfoncement  des  os , 
située  dans  le  bas  de  la  région  dorsale.  Après 
avoir  incisé  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  des 
quatre  dernières  apophyses  épineuses  dorsales  et 
disséqué  les  muscles  de  chaque  côté,  il  appliqua 
une  petite  couronne  de  trépan  sui"  une  des  lames 
de  la  dixième  vertèbre.  N'ayant  pas  pu  malgré 
cela  relever  l'arc  vertébral,  il  se  décida  à  retran- 
cher à  l'aide  de  la  scie  à  chaîne  l'apophyse  épi- 
neuse ,  puis  à  couper  avec  une  petite  scie  à  main 
l'autre  lame,  de  manière  à  réséquer  tout  l'arc  ver- 
tébral. S'apercevant  alors  que  les  lames  de  la  neu- 
vième vertèbre  étaient  également  enfoncées,  il  en 
opéra  la  résection  de  la  même  manière,  et  la  dure- 
mère  fut  ainsi  mise  à  découvert  dans  l'étendue  de 
3  pouces  (8  centiuiètres).  Le  blessé  parut  recou- 
vrer la  sensibilité  et  quelques  mouvements  dans 
les  jours  qui  suivirent  ;  mais  néanmoins  il  suc- 
comba à  la  fin  de  la  seconde  semaine.  La  mort  fut 
attribuée  à  une  entéro-péritonile,  et  l'autopsie  ne 
fut  faite  qu'incomplètement,  parce  que  l'on  tenait 
à  conserver  les  pièces  pour  le  musée  de  l'hôpital. 

M.  le  professeur  Laiigier  est  le  premier  qui 
pratiqua  en  France  la  tiépanation  du  rachis.  C'é- 
tait en  1840,  sur  uu  blessé  affecté  de  paraplégie 
complète  par  suite  d'une  fracture  située  dans  la 
région  dorsale.  Après  avoir  fait  l'incision  et  la  dis- 
section des  muscles,  l'opérateur  enleva  l'apo- 
physe épineuse  de  la  vertèbre  supérieure  à  celle 
sur  laquelle  il  se  proposait  d'agir,  puis  il  ;q>pliqua 
sur  la  base  de  l'apophyse  épineuse  de  celle-ci, 
qui  était  la  neuvième  dorsale,  une  couronne  de 
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trépan  au  moyen  de  laquelle  il  put  enlever  une 
rondelle  osseuse.  Il  n  y  eut  point  d'amélioration 
sensible,  et  la  mort  survint  le  quatrième  jour. 
L'autopsie  lit  voir  que  la  moelle  épinière  élait 
rompue  au  niveau  de  la  neuvième  vertèbre  dor- 
sale ,  que  les  corps  des  huilième  et  neuvième 
vertèbres  étaient  fracturés  commiuiiliveiiient,  et 
que  les  lames  des  septième,  huitième,  neuvième 
et  dixième  étaient  aussi  plus  ou  moins  endomma- 
gées (Laugier,  thèse  sur  les  lésions  irauniaii- 
ques  de  la  moelle  épinière,  1848,  p.  133). 

L'opération  n'eut  pas  un  meilleur  résultat  dans 
un  quatrième  cas,  dû  à  M.  Polter  {GazeUe  médi- 
cale de  Paris,  1845,  p.  748),  cas  dans  lequel 
ce  chirurgien  enleva  avec  des  cisailles,  plus  de 
trois  mois  après  l'accident,  une  grande  partie 
de  l'arc  postérieur  des  quatre  dernières  vertèbres 
cervicales  et  des  deux  premières  dorsales.  Le  ma- 
lade recouvra  immédiatement  la  sensibilité  ,  mais 
il  n'en  mourut  pas  moins  au  bout  de  dix-huit  jours. 
L'autopsie  ne  fut  pas  faite. 

Telles  sont  les  seules  observations  que  possède 
la  science,  et  il  faut  convenir  que  les  résultats  n'en 
sont  pas  encourageants.  Boyer  avait  déjà  con- 
damné la  trépanation  du  rachis  :  nous  partageons 
entièrement  son  opinion  à  cet  égard.  Dans  quelles 
circonstances ,  en  effet ,  une  semblable  opération 
pourrait-elle  être  utile?  Ce  ne  serait  ni  dans  les 
cas  de  rupture,  de  contusion,  ou  de  commotion  de 
la  moelle,  ni  dans  dans  ceux  de  fracture  par  écra- 
sement ou  par  chevauchement  des  corps  de  ver- 
tèbres. Pour  qu'on  pi^it  en  espérer  quelque  profit, 
il  faudrait  que  les  accidents  fussent  imputables  à 
un  épanchemeut  sanguin  ou  à  la  compression  sim- 
ple de  la  moelle  par  quelque  pièce  osseuse  dépen- 
dant exclusivement  de  l'arc  postérieur  des  ver- 
tèbres et  susceptible  d'être  relevée  ou  retranchée. 
iVIais  de  telles  lésions  sont  très-rares,  et,  si  elles 
venaient  à  se  rencontrer,  le  diagnostic  en  serait 
bien  difficile,  sinon  tout  à  fait  impossible.  Qui 
pourrait  se  flatter  de  faire  la  différence  entre  les 
phénomènes  dus  à  un  épanchemeut  sanguin  et  ceux 
qui  appartiennent  à  la  commotion  ou  à  la  contu- 
sion de  la  moelle ,  de  distinguer  avec  certitude  la 
déformation  qui  tient  à  la  fracture  des  corps  ver- 
tébraux de  celle  qui  dépend  de  la  fracture  des 
masses  apophysaires  ?  Et,  dans  la  supposition  que 
cela  fiit  possible,  comment  s'assurer  que  la  moelle 
est  seulement  comprimée  et  non  contuse  on  dé- 
chirée par  les  fragments? Ne  voyons-nous  pas,  dans 
la  seule  observation  où  l'autopsie  ait  été  faite,  une 
fracture  de  deux  corps  de  veilcbres,  contre  la- 
quelle le  trépan  ne  pouvait  absolument  rien?  Bien 
plus,  les  lames  de  quatre  vertèbres  sont  fracturées, 


et  l'opérateur ,  qui  les  a  sous  les  yeux  et  sous 
le  doigt ,  ne  peut  reconnaître  l'existence  de  ces 
lésions. 

Dans  les  circonstances  mêmes  que  nous  avons 
considérees  comme  indiquant  le  mieux  l'emploi  du 
trépan,  est- il  bien  certain  que  cette  opération  aura 
l'efrlcacité  qu'on  en  attend?  Si  l'on  excepte  la  ré- 
gion cervicale,  les  gouttières  vertébrales  sont  tel- 
lement profondes  et  resserrées,  la  partie  des  ver- 
tèbres qui  en  occupe  le  fond  et  qui  est  seule  ac- 
cessible aux  instruments  tellement  étroite  qu'il  est 
douteux  qu'on  parvienne  à  pratiquer  là  une  opé- 
ration méthodique  ,  à  relever  les  fiagments,  ou  à 
évacuer  le  sang.  Si  d'ailleurs  ce  liquide  occupe  le 
canal  rachidien  et  comprime  immédiatement  la 
moelle,  il  faudra  donc,  ou  s'aiTêter  après  l'ablation 
de  l'arc  vertébral,  c'est-à-dire  après  une  opération 
au  moins  inutile,  ou  inciser  la  dure-mère  ;  mais 
l'opération  prend  alors  une  extrême  gravité,  et  les 
chances  qu'elle  présente  sont  évidemment  moindres 
que  celles  qu'on  laisserait  au  malade  en  abandon- 
nant l'épanchement  à  lui-même. 

C'est  une  chose  grave  que  de  mettre  en  commu- 
nication avec  l'extérieur  le  foyer  d'une  fracture 
qui  a  pour  fond  le  canal  rachidien  :  une  semblable 
opération  expose  certainement  les  blessés  à  une 
inflammation  tranmatique  de  la  moelle  et  des  mé- 
ninges ,  inflammation  plus  redoutable  encore  que 
celle  qui  succède  à  la  trépanation  des  os  du  crâne, 
puisque  la  moindre  perte  de  substance  apporte  ici 
un  trouble  irréparable  dans  l'exercice  des  fonctions, 
et  que,  vu  l'étroitesse  du  canal,  la  tuméfaction  la 
plus  légère  ,  le  plus  petit  dépôt  sanguin  ou  puru- 
lent, peuvent  déterminer  la  compression  de  toute 
l'épaisseur  de  l'organe. 

En  principe,  l'opération  du  trépan  est  indiquée 
dans  les  fractures  avec  enfoncement  ou  dans  les 
épancliements  sanguins  du  rachis,  tout  autant  que 
dans  les  mêmes  lésions  du  crâne;  mais  le  diagnos- 
tic est  ici  beaucoup  plus  difHcileà  établir,  l'effica- 
cité de  l'opération  plus  douteuse,  et  le  danger  plus 
grand.  Notre  opinion  est  donc  peu  favorable  à  la 
trépanation  du  rachis  Si  ce  moyen  devait  jamais 
être  mis  en  usage,  ce  serait  seulement  dans  les  cas 
oii  la  blessure  de  la  moelle,  produite  par  cause  di- 
recte, est  compliquée  de  division  des  parties  molles, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  plaies  par  armes  à  feu, 
parce  que  le  foyer  du  mal  est  déjà  en  communica- 
tion avec  l'air  extérieur,  que  la  voie  est  toute  ou- 
verte, et  qu'il  suffit  de  quelques  débridemenls 
pour  que  l'on  puisse  juger  parfaitement  de  l'état 
des  choses  et  s'assurer  que  le  trépan  apportera 
quelque  changement  avantageux  dans  les  rap' 
ports  et  la  disposition  des  parties. 
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Les  maladies  que  nous  avons  à  décrire  dans  ce 
chapitre  occupent  les  parties  raolles  extérieures , 
les  os,  les  organes  encéphaliques,  plusieurs  de 
ces  parties  ou  toutes  ces  parties  à  la  fois. 

Parmi  les  lésions  des  parties  molles ,  il  en  est 
quelques-unes,  comme  l'érysipèle,  le  phlegmon 
diffus,  et  la  gangrène  du  cuir  chevelu ,  dont  il  a 
déjà  été  question  plus  haut  (p.  565);  d'autres, 
telles  que  les  abcès  chauds  ou  froids,  les  ulcères 
véuériensou  scrofuleux,  la  teigne,  ne  présentent 
rien  de  particulier  ou  appartiennent  à  la  patho- 
logie interne.  L'anthrax  et  le  furoncle  s'observent 
très-rarement  dans  cette  région  ;  mais  ou  y  voit 
assez  souvent  des  tumeurs  de  diverse  nature,  lipo- 
mes ,  corps  fibreux ,  cancers  encéphaloïdes ,  kystes 
séreux,  séro- purulents,  et  surtout  derraoïdes  ou 
sébacés,  confondus  jadis  sous  la  dénomination 
commune  et  impropre  de  loupes  du  crâne.  On 
y  observe  aussi  plusieurs  variétés  d'anévrysmes , 
ia  dilatation  variqueuse  des  artères  ou  varice 
artérielle ,  les  tumeurs  érectiles ,  et  une  affection 
spéciale  désignée  sous  le  nom  de  céphalaematome. 

Les  lésions  propres  au  tissu  osseux  sont  l'atro- 
phie, l'hypertrophie  ou  exostose,  la  carie,  la. 
nécrose,  les  tubercules,  et  les  kystes hydatiques. 
Enfin  le  cancer  se  présente  au  crâne  sous  diverses 
formes,  et  peut,  soit  quil  tire  son  origine  des  os, 
de  la  dure-mère ,  ou  de  l'encéphale,  rester  borné 
à  l'une  de  ces  parties  ou  les  envahir  successive- 
ment. 

Art.  I.  —  Tumeurs  enkystées  de  la  région 
crânienne. 

Après  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés  lorsque  nous  avons  présenté,  dans  une 
autre  partie  de  ce  livre  (t.  i,  p.  608),  l'histoire 
générale  des  kystes,  on  conçoit  que  nous  n'ayons 
ici  que  quelques  mots  à  dire. 

De  toutes  les  tumeurs  qu'on  observe  au  crâne , 
celles-ci  sont  les  plus  fréquentes.  Quelquefois  elles 
consistent  en  des  kystes  fibro-séreux,  plus  sou- 
vent en  des  kystes  dermo'ides.  Le  plus  grand 
nombre  paraît  résulter  du  développement  anormal 
d'un  follicule  sébacé  ;  quelques-uns  pourtant  sem- 
blent être  les  suites  d'un  épanchement  sanguin, 
dont  la  matière  aurait  subi,  dans  la  partie  qui 
l'enveloppe,  des  transformaùons  varices.  Unre- 


raent  ces  kystes  sont  solitaires:  on  en  compte 
presque  toujours  deux,  trois,  six,  dix,  et  jusqu'à 
quinze  ou  vingt ,  de  grosseur  différente,  et  dis- 
persés sur  la  calotte  du  crâne.  Placés  entre  la 
peau  et  l'aponévrose  épicrânienne ,  ils  augmentent 
lentement  et  n'atteignent  ordinairement  qu'un 
volume  médiocre ,  à  cause  sans  doute  de  la  résis- 
tence  qu'ils  éprouvent  de  la  part  des  os  et  du  cuir 
chevelu.  Par  la  même  raison,  ils  prennent  en 
grossissant  une  forme  aplatie,  qui  leur  avait  fait 
autrefois  donner  les  noms  de  lanpe  et  de  tortue 
{talpa  et  tesiudo),  et  il  est  très-rare  de  les  voir 
pédicules.  Pour  peu  qu'ils  aient  pris  de  développe- 
ment ,  la  partie  du  cuir  chevelu  qui  les  recouvre 
s'amincit  et  se  dépouille  de  cheveux  par  l'effet ,  soit 
du  refoulement ,  soit  de  l'atrophie  des  bulbes  pi- 
leux. 

La  tumeur  reste  ordinairement  libre  et  mobile 
sous  les  téguments  intacts,  n'exerce  aucune  in- 
fluence fâcheuse  sur  les  parties  voisines,  et  per- 
siste pendant  longues  années  sans  incommoder 
les  malades  ou  sans  nuire  autrement  que  par  la 
difformité  qui  résulte  de  sa  présence  ou  par  la 
gêne  qu'elle  apporte  dans  l'usage  de  la  coiffure.  Il 
peut  cependant  arriver  qu'elle  contracte  des  adhé- 
rences avec  les  téguments  et  le  périoste  ou  bien 
qu'elle  gêne  la  nutrition  des  os,  par  suite  de  la 
!  pression   permanente   qu'elle   exerce   sur   eux: 
!  Delpech  et  M.  Lenoir  citent  même  quelques  cas 
i  dans  lesquels  la  voûte  crânienne,  graduellement 
!  amincie ,  a  fini  par  être  perforée.  Le  kyste  est 
i  enfin  exposé  à  s'enflammer  sous  l'influence  d'irri- 
i  tations  répétées ,  produites  par  le  décubitus ,  la 
pression  du  chapeau ,  l'égratignure  des  dents  de 
peigne,  etc.;  et  cette  inflammation  entraine  la 
suppuration ,  des  ulcères  interminables  et  dou- 
loureux, compliqués  quelquefois,  ainsi  que  l'a  vu 
J.-L  Petit,  de  la  carie  des  os  sous-jacents. 

Les  kystes  du  crâne  sont  généralement  faciles 
à  reconnaître  et  à  distinguer  des  autres  tumeurs 
de  celte  régioa.  Ils  donnent  cependant  lieu  à  (juel- 
ques  erreurs  de  diagnostic,  que  nous  avons  signa- 
lées déjà  ou  que  nous  signalerons  plus  tard. 

Leur  innocuité  habituelle  fait  que  beaucoup  de 
personnes  les  gardent  sans  s'en  inquiéter  en  au- 
cune façon.  Dans  les  cas  plus  rares  où  ils  de- 
viennent' par  leurs  progrès  dangereux  ou  incom- 
modes pour  les  malades  qui  désirent  vivement  en 
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être  débarrassés ,  le  chirurgien  est  autorisé  à  agir. 
Les  moyens  de  traitement  employés  contre  ces 
kystes  sont  les  mêmes  dont  nous  avons  fait  ailleurs 
l'exposition  et  l'appréciation.  Nous  donnons  la 
préférence  à  la  méthode  de  l'extirpation,  dont  les 
procédés  sont ,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  voir , 
susceptibles  de  varier.  Marjolin  conseillait  surtout 
la  cautérisation  à  l'aide  d'une  traînée  de  pâte  de 
Vienne,  appliquée  sur  les  téguments  qui  couvrent 
la  tumeur  et  suivant  son  plus  grand  diamètre. 
L'effet  de  cette  application  est  la  formation  immé- 
diate d'une  eschare,  et  plus  tard  le  développement 
d'un  travail  d'inflammalioa  éliminalrice,  qui  cerne 
le  kyste,  détruit  ses  adhérences  aux  tissus  voisins, 
et  le  détache  entièrement  des  parties  profondes, 
de  telle  sorte  qu'il  suit  l'eschare  et  tombe  avec 
elle:  reste  ensuite  une  plaie  simple  et  suppurante , 
qui  se  cicatrise  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long.  Ce  mode  de  traitement,  qui  a  l'inconvénient 
d'être  un  peu  lent,  offre  d'un  autre  côté  cet 
avantage  qu'il  expose  moins  que  l'extirpation  à 
l'érysipèle  du  cuir  chevelu.  Il  convient  particu- 
lièrement aux  tumeurs  d'un  petit  volume.  Les 
tumeurs  enkystées  du  crâne  étant  très-rarement 
pédiculées  ou  u'ayant  qu'un  pédicule  très-large  , 
la  ligature  n'est  applicable  ici  que  d'une  manière 
exceptionnelle,  lorsque,  par  exemple,  le  malade 
se  refuse  à  toute  autre  opération,  comme  la  chose 
arriva  dans  un  cas  observé  par  Boyer. 

Art.  il  —  Jnévrysmes  de  la  région  crâ- 
nienne. 

Les  anévrysmes  sont  rares  au  crâne,  parce 
que  les  artères  de  cette  région  sont  peu  volumi- 
neuses. On  en  a  cependant  rencontré  sur  le  trajet 
des  artères  temporale,  auriculaire  postérieure, 
occipitale,  et  méningée  moyenne. 

§  P*".  —  Anévrysmes  de  l'artère  temporale. 

Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  d'ané- 
vrysmes  spontanés  de  cette  artère;  mais  on  y  a 
observé  des  anévrysmes  traumatiques,  faux  consé- 
cutifs, et  variqueux  ou  artérioso-veineux. 

I.  Jnévrysmes  faux  consécutifs .  —  Ils 
surviennent  le  plus  souvent  à  la  suite  de  l'arté- 
riolomie ,  et  se  produisent  par  un  mécanisme  qui  a 
été  indiqué  ailleurs  (t.  ii ,  p.  120).  Celte  opération 
étant  aujourd'hui  rarement  pratiquée,  les  ané- 
vrysmes sont  devenus  moins  fréquents  qu'ils  ne 
rétaieiît  peut-être  autrefois.  Ils  peuvent  se  mon- 
trer aussi  à  la  suite  d'une  plaie  accidentelle  du 
vaisseau ,  et  même  à  la  suite  d'une  contusion  sans 


plaie.  Dans  un  fait  intéressant  publié  par  M.  Barrier 
{Gaz.  méd.  de  Paris,  1848,  p.  774),  la  tumeur 
succéda  à  une  chute  dans  laquelle  il  y  eut  simple 
contusion  de  la  région  temporale  :  il  est  probable 
que  l'artère  fut  déchirée  pendant  cet  accident ,  et 
que  la  concrétion  du  sang  en  caillot  empêcha  seule 
l'issue  immédiate  du  sang  et  le  développement 
d'un  anévrysrae  faux  primitif,  ou  bien  que  la  con- 
tusion amena  une  inflammation  et  un  affaiblisse- 
ment des  parois  artérielles.  M.  Frestel  a  feit  con- 
naître dernièrement  un. fait  entièrement  semblable 
{Journal  de  chirurgie  de  M.  Malgaigne,  t.  vu, 
p.  168). 

La  tumeur,  située  dans  la  région  fronto-parié- 
tale ,  est  petite  et  ne  dépasse  guère  le  volume  d'une 
noisette,  d'une  noix,  d'un  petit  œuf  de  pigeon. 
Celle  qu'observa  M.  Barrier  était  devenue  grosse 
comme  une  pomme  ou  comme  les  trois  quarts 
d'une  orange.  Les  battements  y  sont  ordinairement 
bien  marqués  et  faciles  à  percevoir,  et  le  diagnostic 
ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses.  L'ané- 
vrysme  dont  M.  Frestel  a  rapporté  l'histoire  avait 
cependant  été  pris  pour  un  kyste,  parce  qu'outre 
les  mouvements  d'expansion  propres  à  la  tumeur 
anévrysmale  on  y  remarquait  encore  des  soulè- 
vements dus  aux  battements  d'une  branche  arté- 
rielle voisine,  soulèvements  sur  lesquels  s'était 
exclusivement  arrêtée  l'attention ,  et  aussi  parce 
qu'on  y  faisait  cesser  les  battements  sans  en  dimi- 
nuer îe  volume,  soit  en  la  déplaçant,  soit  en 
comprimant  l'artère  temporale  au-dessus  d'elle. 
Une  exploration  plus  attentive  fit  reconnaître  à 
M.  Frestel  la  véritable  nature  de  la  maladie 

La  marche  et  la  terminaison  sont  les  mêmes 
que  pour  toutes  les  tumeurs  de  ce  genre ,  mais  le 
pronostic  est  biea  moins  grave  que  quand  il  s'agit 
d'une  artère  volumineuse,  car  s'il  y  avait  rupture 
de  l'anévrysme,  on  pourrait  sans  peine  arrêter 
l'hémorrhagie ,  et  d'ailleurs  la  position  superfi- 
cielle ainsi  que  le  petit  volume  de  l'artère  en 
rendent  le  traitement  assez  facile. 

Toutes  les  méthodes  thérapeutiques  ont  été 
appliquées  avec  succès  à  la  cure  de  cet  ané- 
vrysme. 

La  compression  est  d'un  emploi  facile,  puisque 
les  os  fournissent  un  point  d'appui  solide  et  immé- 
diat; elle  a  réussi  dans  plusieurs  cas  cités  par 
M.  Desruelles,  et  dans  celui  qu'a  fait  connaître  le 
D""  Houston  {Gazette  médicale  de  Paris ,  1839, 
p.  699).  On  la  fait  au  moyen  de  compresses  su- 
perposées, que  l'on  maintient  avec  une  bande  dont 
les  tours  sont  placés  alternativement  en  travers  et 
verticalement,  comme  dans  le  bandage  appelé 
nœud  d'emballeur.  Pour  augmenter  la  pression  et 
la  rendre  plus  efficace,  on  peut  l'exercer  avec  une 


LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  CRANE. 


yoo 

pièce  de  monnaie  enveloppée  dans  un  linge,  ou 
bien,  à  l'exemple  de  M.  Houston,  se  servir  pour 
cela  d'un  morceau  de  liège  circulaire  un  peu  plus 
étendu  que  Tanévrysme.  Le  succès  de  celte  mé- 
thode n'est  cependant  pas  assuré  :  il  est  des  sujets 
qui  ne  pourraient  pas  supporter  la  pression  qu'elle 
exige,  ou  qui  ne  voudraient  pas  s'y  assujettir  assez 
longtemps;  chez  d autres,  la  tumeur  pourrait  être 
devenue  trop  volumineuse  pour  que  l'appareil  fût 
convenablement  appliqué. 

La  ligature  de  l'artère  temporale  enirele  cœur 
et  la  tumeur  et  sans  toucher  à  celle-ci  pourrait  àla 
rigueur  suffire  ;  il  y  aurait  cependant  à  craindre 
le  retour  des  batlements  par  le  moyen  des  bran- 
ches anaslomotiques  du  côté  opposé ,  et  il  vaudrait 
mieux  faire  en  même  temps  la  ligature  de  la  bran- 
che anévrysmatiquc  au  devant  de  la  tumeur  et 
celle  du  tronc  artériel  entre  la  tumeur  et  l'articu- 
lation temporo- maxillaire.  A.  Cooper  a  eu  recours 
une  fois  à  l'opération  par  l'ancienne  méthode, 
c'est-à-dire  à  l'ouverture  du  sac,  puis  à  la  liga- 
ture successive  des  deux  bouts. 

L'extirpation  de  la  tumeur  a  été  faite  pour  un 
anévrysme  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  avait 
été  traité  iimtilement  par  la  compression  (  Mé- 
dico-chirurgical revieiv,  t.  il).  L'anévrysme 
ayant  été  mis  à  découvert  par  une  incision  ellipti- 
que, disséqué  et  enlevé,  la  ligature  du  bout  ififé- 
rieur  de  l'aitère  suffit  pour  arrêter  l'écoulement 
du  sang.  Cependant,  si  l'on  pratiquait  cette  opé- 
ration, il  serait  prudent,  pour  se  mettre  complè- 
tement à  l'abri  d'une  hcmorrhagie  secondaire,  de 
chercher  dans  la  plaie  l'auire  bout  de  l'artère  et 
d'y  placer  également  un  fil.  C'est  ainsi  qu'agit 
M.  Freslel,  et  il  commença  par  placer  les  deux 
ligatures  avant  d'enlever  la  tumeur. 

La  méthode  de  Huntcr  et  de  Scarpa ,  c'est-à- 
dire  la  ligature  du  tronc  principal ,  a  été  aussi 
mise  en  usage.  C'est  à  elle  que  M.  Barbier  donna 
la  préférence  dans  le  cas  qu'il  eut  à  traiter  :  le 
volume  considérable  de  l'anévrysme  ne  permettant 
pas  de  recourir  aux  moyens  plus  simples,  le  chi- 
rurgien dut  se  résoudre  à  lier  la  carolide  primi- 
tive. Aussitôt  l'opération  achevée,  la  tumeur  cessa 
de  battre  et  commença  à  diminuer.  Lorscpie  le  ma- 
lade quitta  rhôpiial,  il  n'y  avait  plus  qu'une  légère 
induration  sans  battements. 

Enfin,  parmi  les  observations  citées  par  M.  Pé- 
trequin  à  l'appui  du  traitement  des  anévrysmes 
par  la  galvano-puncture  [Gaz.  méd.  de  Paris, 
1845  ,  p.  705),  il  en  est  une  qui  se  rapporte  à 
un  anévrysme  Iraumatique  de  l'artère  temporale  : 
la  tumeur  était  grosse  comme  une  amande  ;  elle 
cessa  de  baltre  et  disparut  entièrement  après  une 
seule  séance  de  galvaui^^ation. 


Puisque  tous  les  moyens  précédents  ont  donné 
de  bons  résultats,  faut-il  en  conclure  qu'on  peut 
employer  indifféremment  l'un  ou  l'autre?  Non, 
sans  doute.  Le  choix  à  faire  dépend  surtout  du 
volume  de  la  tumeur.  Si  elle  ne  dépassait  pas  celui 
d'une  amande  ou  d'une  petite  noix,  ce  serait  une 
imprudence  que  de  lier  d'emblée  la  carotide  pri- 
mitive ,  car  cette  opération  n'est  pas  sans  danger, 
et  les  autres  moyens  peuvent  amener  aussi  bien 
la  guérison  sans  exposer  aux  mêmes  accidents. 
En  pareil  cas,  on  devrait  essayer  d'abord  la  com- 
pression. Si  elle  échouait,  la  ligature  des  deux 
bouts  de  l'artère  sans  toucher  à  la  tumeur  ou  l'ex- 
cision entre  deux  ligatures  mériterait  la  préfé- 
rence. Nous  ne  saurions  apprécier  actuellement 
la  valeur  de  la  galvano-puncture,  parce  que  la 
science  ne  possède  pas  encore  un  assez  grand 
nombre  de  faits.  Quant  à  la  ligature  de  la  caro- 
lide pi'imilive,  elle  doit  être  réservée  pour  les  cas 
extrêmement  rares  dans  lesquels  le  volume  de  l'a- 
névrysme égalerait  celui  d'un  œuf  ou  d'une 
pomme  et  s'étendi-ait  assez  dans  tons  les  sens 
pour  masquer  le  tronc  de  la  temporale  et  rendre 
sa  ligature  impossible. 

IL  Jnévrysmes  variqueux.  —  L'artère  tem- 
porale étant  accompagnée  par  deux  veines  satel- 
lites qui  peuvent  être  atteintes  en  même  temps 
qu'elle  par  les  instruments  vulnérants,  on  conçoit 
la  possibilité  d'anévrysmes  artérioso-veineux  dans 
cette  région.  Deux  exemples  intéressants  en  ont 
éié  publiés  :  l'un  par  le  D'"  Garswell  {Revue  médi- 
cale,  t.  IV,  p.  442  ;  1836  ),  et  l'autre  par  le  D"" 
Burckhardt  {Gaz.  méd.  de  Paris, \M^,  p.  530) 
Quelques  autres  faits  considérés  par  ceux  qui  les 
ont  observés  comme  autant  d'anévrysmes  vari- 
queux de  la  temporale  ne  sont  probablement, 
ainsi  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire 
précédemment  (p.  85),  que  des  exemples  de  va- 
rices artérielles,  et  ils  trouveront  leur  place  dans 
l'article  suivant. 

Les  signes  de  l'anévrysme  artérioso-veineux  de 
la  temporale  sont  ici ,  comme  dans  les  autres  ré- 
gions, des  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls; 
un  frémissement,  qui  se  prolonge  assez  loin  de  la 
tumeur,  sur  le  trajet  des  veines  frontales  et  tem- 
porales plus  ou  moins  dilatées;  un  bruit  de  souf- 
fle continu ,  avec  redoublements,  qui  s'étend  dans 
la  direction  des  mêmes  vaisseaux  et  jusqu'à  une 
certaine  distance  de  la  tumeur. 

Pour  tout  ce  qui  a  rapport  an  diagnostic  à  éta- 
Itlir  entre  l'anévrysme  variqueux  et  l'anévrysnu', 
faux  consécutif,  nous  n'avons  rien  à  ajoulei'  à  ce 
qui  a  été  dit  plus  haut  (  p  1 27  ).  Ce  point  de  dia- 
gnostic est  d'ailleurs  assez  facile.  Il  n'en  est  pas 
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di;  liRiDC  de  la  distinclion  entre  l'anévrysme  arté- 
rioso -  veineux  et  les  varices  arléiicllcs.  Celte 
partie  délicate  de  la  question  sera  traitée  dans  im 
instant. 

Pour  le  traitement,  on  pourrait  essayer  la  com- 
pression ,  qui  a  chance  de  succès  à  cause  de  la 
position  de  la  tumeur  et  de  son  volume  en  gé- 
néral peu  considérable.  Si  elle  échouait,  ou  si  le 
malade  ne  pouvait  pas  la  supporter,  on  devrait 
songer  à  une  opération.  La  ligature  placée  entre 
l'anévrysme  et  le  cœur,  c'est-à-dire  sur  le  tronc 
de  la  temporale  ou  sur  la  carotide  primitive,  serait 
ici  tout  à  fait  inefficace ,  ainsi  que  le  prouvent  les 
deux  observations  dont  nous  avons  parlé  en  com- 
mençant: dans  l'une  et  l'autre,  cette  méthode  fnt 
employée  sans  résultats,  et  il  fallut  recourir  à 
des  moyens  différents. 

L'opération  qui  nous  paraît  préférable  est  celle 
qui  consiste  à  mettre  la  tumeur  à  découvert  sans 
l'ouvrir  et  à  lier  l'artère  au-dessus  et  au-dessous. 
Si  la  dissection  était  trop  difficile  et  si  la  poche 
paraissait  formée  par  une  dilatation  de  l'artère 
plutôt  que  de  la  veine ,  on  pourrait  la  fendre ,  et 
chercher  dans  le  fond  les  deux  bouts  de  l'artère 
pour  les  lier  successivement.  C'est  ce  qui  fut  fait 
dans  le  cas  dont  Burckhardt  a  donné  l'observa- 
tion :  la  ligature  de  la  carotide  avait  été  prati- 
quée par  Chelius,  de  Heidelberg;  la  tumeur  ayant 
persisté,  le  malade  alla  consulter  Stromeyer,  qui 
fit  avec  un  plein  succès  l'ouverture  du  sac  ané- 
vrysmal  et  la  ligature  des  deux  bouts  par  la  mé- 
thode ancienne. 

§  n.  —  Anévrysmes  des  artères  frontale, 
auriculaire  postérieure ,  et  occipitale. 

Ces  anévrysmes  sont  plus  rares  que  ceux  de  la 
temporale.  Comme  eux,  ils  sont  presque  toujours 
traumatiques ,  et  leur  volume  reste  ordinairement 
médiocre. 

Plusieurs  exemples  d'anévrysmes  de  l'artère 
frontale  ont  été  rapportés  par  M.  Godichon, 
M.  Velpeau,  Brodie,  et  Pelletan.  Dans  tous,  ou  a 
observé  les  signes  ordinaires  des  anévrysmes.  Le 
volume  et  la  forme  de  ces  tumeurs  rappelant  ceux 
des  kystes ,  productions  assez  fréquentes  dans  la 
région  frontale ,  on  conçoit  qu'il  soit  possible  de 
se  méprendre  sur  la  nature  de  la  maladie  ;  cepen- 
dant une  telle  erreur  suppose  un  examen  super- 
ficiel ,  et  il  suffira  presque  toujours  de  prêter  un 
peu  d'attention  et  de  presser  sur  la  tumeur  pour  y 
trouver  les  battements  caractéristiques. 

Deux  cas  d'anévrysme  de  l'artère  occipitale  sont 
dus  à  Pcrcy  et  à  M.  Cisset,  et  dans  le  premier  la 
tumeur,  examinée  par  Lombard,  fut  d'abord  prise 


pour  un  abcès.  Klawing,  Syme,  Nauula,  de  Na- 
ples,  ont  vu  des  anévrysmes  de  l'auriculaire 
postérieure.  Les  sympiômes  ei  le  diagnostic  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

Tous  ces  anévrysmes  doivent  être  traités ,  soit 
par  l'excision  suivie  de  la  ligature  des  deux  bouts 
du  vaisseau ,  soit  par  l'incision  suivie  également 
de  la  ligature.  On  pourrait  cependant ,  avant  d'en 
venir  à  ces  opérations ,  essayer  la  compression. 

S  in.  —  Anévjysmes  de  l'artère  méningée 
moyenne. 

Cette  artère,  à  cause  de  son  petit  volume,  est 
encore  au  nombre  de  celles  qui  deviennent  rare- 
ment anévrysmatiques.  Protégée  d'ailleurs  par  les 
os  du  crâne,  elle  ne  peut  que  difficilement  être 
atteinte  par  les  violences  extérieures  ;  c'est 
pourquoi  elle  n'est  pas  aussi  exposée  que  les 
précédentes  aux  anévrysmes  traumatiques.  Ce- 
pendant les  deux  ou  'trois  exemples  qui  sont 
consignés  dans  la  science  paraissent  avoir  été 
consécutifs  à  un  coup  reçu  dans  la  région  tempo- 
rale ou  à  un  effort  pendant  lequel  une  douleur 
violente  aurait  été  perçue  dan^  cette  région.  Il  est 
vraisemblable  que  ces  coups  auront  eu  pour  effet 
de  déchirer  ou  d'affaiblir  les  parois  de  l'artère. 

Une  tumeur  anévrysmale  de  l'artère  méningée 
moyenne  peut  rester  enfermée  dans  le  crâne  ou 
s'échappera  travers  les  os,  après  les  avoir  perforés, 
et  venir  au  bout  d'un  certain  temps  se  montrer 
à  l'extérieur. 

Dans  le  premier  cas ,  on  observe  de  la  cépha- 
lalgie, des  vertiges,  de  l'assoupissement,  etc., 
tous  les  symptômes  en  un  mot  qu'entraîne  la  com- 
pression du  cerveau  et  qui  appartiennent  à  toute 
tumeur  intra-crânienne.  C'est  ce  qui  eut  lieu  sur 
un  homme  âgé  de  quarante-huit  ans,  qui  suc- 
comba après  trois  semaines  de  maladie ,  et  sur 
lequel  le  D""  Gairdner,  qui  a  rapporté  le  fait, 
trouva  un  épanchement  de  sang,  d'environ  1 20  à 
140  grammes,  causé  par  la  rupture  d'un  sac  ané- 
vrysmal  dépendant  de  l'artère  méningée  moyenne. 
(Chassaignac,  thèse  sur  les  tumeurs  de  la  voûte 
du  crâne,  1848,  p.  123.) 

Au  second  ordre  de  faits ,  paraît  se  rapporter 
l'observation,  citée  par  M.  Bégin,  d'un  anévrysmc 
qui  occupait  l'artère  méningée  moyenne,  et  qui  fit 
périr  le  malade  après  avoir  perforé  la  fosse  tem- 
porale. Pour  donner  une  bonne  idée  de  cette  affec- 
tion ,  dont  la  science  ne  possède  qu'un  petit  nombre 
d'exemple,  et  des  embarras  dans  lesquels  elle  peut 
jeter  le  praticien,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
d'en  rapporter  ici  un  cas  remarquable,  observé 
par  le  D''  Krimer,  et  emprunté  à  l'excellent  Jour- 
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nal  des  progrès  des  sciences  médicales  (t.  x, 
p.  237). 

A  la  suite  d'un  coup  violent  reçu  dans  la  région 
temporale ,  une  paysanne  vit  se  développer  peu 
à  peu  dans  cet  endroit  une  tumeur  dure,  mobile, 
arrondie,  qui  acquit  le  volume  d'une  noix.  Celte 
tumeur  fut  prise  pour  un  kyste,  et  on  décida 
qu'elle  devait  être  enlevée.  Le  chirurgien,  ayant 
fendu  la  peau,  puis  le  muscle  temporal  dans  le 
sens  de  ses  fibres,  arriva  sur  la  tumeur.  Après 
avoir  été  isolée  par  la  dissection,  celle-ci  parut 
tenir  au  périoste,  au  moyen  d'un  pédicule  du  vo- 
lume d'une  plume  à  écrire,  qui  fut  considéré 
comme  fibreux  et  coupé  près  du  crâne.  A  l'instant 
s'élança  un  jet  de  sang  artériel  qui  semblait  sortir 
de  l'os  lui-même,  et  la  malade  perdit  eu  un 
moment  près  d'un  litre  et  demi  (750  grammes) 
de  sang.  La  plaie  fut  tamponnée,  mais  inutilement  : 
au  bout  de  deux  heures,  Topérée  perdit  connais- 
sance et  mourut.  L'esamen  de  la  tumeur  apprit 
qu'il  s'agissait  d'un  sac  anévrysmal ,  provenant  de 
Tarière  méningée  moyenne  et  communiquarit  avec 
elle  par  un  canal  étroit  qui  traversait  la  suture 
temporo -pariétale.  Ce  vaisseau  avait  atteint  dans 
le  crâne  le  volume  du  petit  doigt,  et  un  épanche- 
chement  de  sang  d'environ  50  grammes  se  remar- 
quait à  la  base  du  crâne. 

Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de 
l'erreur  de  diagnostic  qui  a  été  commise  et  de  la 
conséquence  qu'a  eue  cette  erreur.  Il  est  arrivé 
ici  ce  que  nous  signalions  comme  possible  dans  le 
paragraphe  précédent:  une  tumeur  se  présente, 
elle  ressemble  à  un  kyste,  maladie  très-commune  ; 
, on  l'examine  légèrement  et  on  opère;  si  on  l'avait 
exploré  avec  les  doigts,  si  on  y  avait  appliqué 
l'oreille,  sans  doute  on  eût  constaté  l'existence 
des  battements  et  des  bruits  caractéristiques.  Nous 
ne  saurions  donc  conseiller  une  trop  grande  atlen- 
tion,  lorsque  des  tumeurs  apparaissent  à  la  voûte 
du  crâne  dans  les  régions  où  se  trouvent  les  ar- 
tères temporale,  méningée  moyenne,  ou  occipitale. 
Les  signes  de  l'anévrysme  une  fois  constatés ,  on 
reconnaîtra  qu'il  appartient  à  la  méningée  moyenne 
par  sa  position ,  qui  n'est  pas  sur  le  trajet  des  au- 
tres artères  de  la  région ,  par  sa  situation  pro- 
fonde, par  la  possibilité  de  refouler  une  partie  de 
la  tumeur  dans  le  crâne  et  peut-être  de  sentir 
alors  le  contour  de  la  perforation  osseuse. 

Tant  qu'un  anévrysme  de  la  méningée  moyenne 
est  renfermé  dans  le  crâne,  le  diagnostic  est 
tellement  difficile  et  Incertain  que  l'on  n'a  point 
à  songer  à  un  traitement  curatif;  les  pallialifs 
seuls  peuvent  être  mis  en  usage.  Si  la  tumeur 
apparaît  au  dehors,  on  ne  peut  songer  ni  à  l'extir- 
paiion,  ni  à  l'ancienne  méthode,  parce  qu'il  serait 


trop  difficile  d'atteindre  l'artère  et  de  la  lier  à  la 
face  interne  du  crâne,  dans  le  sillon  osseux  qu'elle 
occupe.  La  galvano-puncture  pourrait  être  es- 
sayée. Si  ce  moyen  ne  réussissait  pas  et  que  la 
tumeur  fit  toujours  des  progrès ,  la  seule  ressource 
serait  la  ligature  de  la  carolide  primitive,  et  c'est, 
il  en  faut  convenir,  une  ressource  bien  incer- 
taine et  bien  dangereuse. 

Art.  III.  —  Varices  artérielles  de  la  région 
crânienne. 

Il  est  peu  d'artères  qui  soient  autant  que  celles 
du  crâne  exposées  à  cette  altération  assez  rare , 
consistant,  comme  on  le  sait,  en  une  dilatation  avec 
amincissement  des  parois  artérielles. Cette  dilatation 
pourrait  à  la  rigueur  intéresser  une  seule  artère , 
mais  presque  toujours  elle  attaque  la  temporale  oi 
l'occipitale,  et  quelquefois  en  même  temps  les 
auriculaires  et  la  frontale.  Le  plus  souvent  elle  se 
borne  à  un  seul  côté ,  sur  lequel  elle  s'étend  plu> 
ou  moins  et  qu'elle  peut  occuper  tout  entier,  ma's 
on  l'a  vu  se  propager  à  droite  et  à  gauche.  Dan  ; 
un  fait  cité  parWardrop,  une  artère  flexueuse  d 
dilatée  traversait  la  ligne  médiane  et  réunissai: 
deux  tumeurs  latérales  placées  de  l'un  et  l'auti  v. 
côté.  Il  est  même  arrivé  que  la  dilatation  s'étend. i 
aux  régions  voisines,  au  col,  par  exemple,  etd  i 
côté  de  l'épaule  et  de  la  clavicule. 

Les  causes  de  cette  maladie  sont  peu  connue-;. 
Elle  est  le  plus  ordinairement  congénitale ,  et  pa  ■ 
raît  tenir  à  quelque  disposition  vicieuse  ori[;i- 
nelle  du  système  artériel,  car,  en  même  temi-; 
qu'on  l'observe  à  la  tête ,  on  la  rencontre  ans  i 
dans  d'autres  parties  du  corps  :  la  jeune  fille  do;  t 
Pelletan  a  rapporté  l'histoire  (6'/m/^Me  chirur- 
gicale, t.  II,  p.  59)  présentait  une  dilatali;:! 
variqueuse  des  artères  tibiale  et  péronière  de  ia 
jambe  gauche  ;  chez  un  autre  malade,  on  trouva  , 
en  même  temps  que  les  artères  crâniennes ,  l.i 
carotide,  l'aorte  et  l'iliaque  primitive,  dilatéc>. 
Quelquefois  cependant  la  maladie  ne  fait  explosinn 
que  longtemps  après  la  naissance  et  à  roccasiiii 
de  quelque  cause  occasionnelle  :  ainsi  l'on  a  vu . 
dans  plusieurs  cas  d'anévrysmes  traumatiques  d  •. 
l'artère  temporale ,  les  diverses  branches  fournies 
par  ce  vaisseau  au  delà  de  la  tumeur  anévrysm:<!e 
dilatées  et  flexueuses.  Il  y  avait  alors  coexislerc; 
de  la  varice  artérielle  avec  un  anévrysme.  On  cilc 
aussi  un  petit  nombre  d'exemples  de  varices  arîé- 
rielles  développées  à  l'occasion  de  contusions  ou 
de  plaies  contuses  du  cuir  chevelu. 

La  varice  artérielle  débute  presque  constarii- 
ment  par  une  tache  de  couleur  lie  de  vin  ou  vi.!- 
lacée,  avec  tuméfaclioQ  de  la  partie  altérée  dans 
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sa  couleur,  de  sorte  qu'on  pourrait  alors  la  pren- 
dre pour  uQe  tumeur  érectile  commençante.  Cette 
altération  se  montre  plus  souvent  au  pavillon  de 
l'oreille  que  partout  ailleurs  :  c'est  là  qu'elle  exis- 
tait dans  un  cas  observé  par  l'un  de  nous  sur  un 
étudiant  en  médecine ,  de  même  que  sur  la  jeune 
fille  observée  par  Pelletan.  Chez  un  autre  malade, 
dont  l'observation  est  rapportée  dans  le  mémoire 
de  Breschet  [Mém.  de  l'Jcad.  de  médec, 
t.  III,  p.  174),  la  partie  supéiieure  du  pa- 
villon de  l'oreille  était  si  volumineuse  et  si  lourde 
qu'elle  retombait,  lorsque  la  malade  était  debout, 
jusqu'au  conduit  auditif  externe.  La  tuméfaction 
s'étend ,  le  plus  souvent  avec  lenteur,  quelquefois 
pourtant  avec  une  grande  rapidité,  le  long  des 
branches  artérielles  affectées;  et,  par  suite  de  leur 
dilatation  et  de  leurs  flexuosilés,  celles-ci  forment 
des  espèces  de  paquets  plus  ou  moins  irréguliers 
qui  soulèvent  les  téguments. 

La  maladie  se  montre  alors  sous  l'apparence 
d'une  ou  de  plusieurs  tumeurs,  placées  sur  le  tra- 
jet des  principaux  vaisseaux ,  assez  larges,  peu 
élevées,  bosselées,  interrompues  par  des  mame- 
lons ou  inégalités  arrondies ,  couvertes  d'une  peau 
amincie  et  rénitente ,  offrant  des  alternatives  de 
rouge  et  de  violet ,  molles  et  fluctuantes  par  pla- 
ces ,  agitées  de  battements  isochrones  à  ceux  du 
pouls ,  que  l'on  peut  constater  par  le  toucher  ou 
même  par  la  vue ,  et  que  la  compression  de  l'ar- 
tère carotide  et  des  principales  branches  dilatées 
fait  cesser  complètement  ou  en  partie.  On  y  recon- 
naît aussi  un  frémissement  vibratoire,  continu, 
à  redoublements,  très-fort,  comparable  au  bruit 
d'un  rouet,  perceptible  par  le  toucher  et  par  l'o- 
reille, qui  se  propage  ordinairement  très-loin ,  sou- 
vent jusque  sur  le  trajet  des  artères  carotides,  et 
que  M.  Robert  dit  avoir  suivi,  dans  un  cas,  jus- 
qu'au niveau  du  cœur. 

Dans  quelques  cas ,  la  tumeur  principale  res- 
semble à  une  tumeur  érectile  vers  laquelle  con- 
vergent plusieurs  artères  dilatées  et  tortueuses 
dont  le  trajet  est  assez  facile  à  suivre  sous  les  té- 
guments. Tel  était  l'état  des  choses  chez  le  jeune 
étudiant  déjà  cité  plus  haut  :  le  pavillon  de  l'oreille 
droite  était  converti  en  une  véritable  tumeur  érec- 
tile artérielle,  autour  de  laquelle  serpentaient  les 
branches  auriculaires  antérieures ,  dont  le  volume 
avait  triplé.  Il  semble  alors  qu'il  y  ait  à  la  fois 
dilatation  des  capillaires  et  des  branches  arté- 
rielles du  secqnd  et  du  troisième  ordre.  Il  est  du 
reste  assez  difficile  de  déterminer  le  point  où  se 
termine  cette  altération  des  artères  circonvoisines , 
soit  parce  qu'elles  deviennent  plus  profondes  et 
par  conséquent  plus  difficiles  à  explorer,  à  mesure 
qu'elles  s'éloignent  de  la  tumeur,  soit  parce  que, 


sur  les  confins  de  celle-ci,  elles  sont  agitées  de 
battements  qui  pourraient  faire  croire  à  wuq  alté- 
ration qui  n'existe  pas  en  réalité.  Autour  d'une 
tumeur  principale  s'en  élèvent  quelquefois  plu- 
sieurs autres  petites,  plus  ou  moins  distinctes, 
et  reliées  entre  elles  par  des  artères  variqueuses. 
Ces  tumeurs  présentent  souvent  aussi  des  saillies , 
dues  au  développement  partiel  des  vaisseaux ,  et 
qui  sont  comme  autant  de  petits  anévrysmcs  sur- 
ajoutés à  la  dilatation  générale.  On  y  sent  parfois 
des  plaques  ou  des  noyaux  résistants ,  qui  parai?;- 
sent  dus  à  l'induration  du  tissu  cellulaire  ou  à  la 
concrétion  du  sang  arrêté  dans  quelque  veine  di- 
latée comme  les  artères  elles-mêmes. 

Les  varices  artérielles  du  crâne  ne  sont  pas 
douloureuses  à  la  pression ,  mais  leurs  battements, 
qui  sont  parfaitement  perçus  par  les  malades, 
en  font  une  affection  fort  incommode.  Cet  incon- 
vénient n'existe  pas  toujours  au  même  degré  : 
quelques  malades  s'en  plaignent  peu  ;  pour  d'au- 
tres, il  est  très-sensible.  Chez  ceux-ci  le  moindre 
exercice  devient  impossible,  parce  qu'il  accroît 
le  volume,  la  chaleur,  et  les  pulsations  dans  la 
tumeur,  et  le  repos  n'est  pas  moins  funeste,  car 
la  tête  ne  peut  s'appuyer  sur  l'oreiller  sans  qu'à 
l'iustaut  les  battements  redoublent,  des  bruisse- 
ments et  des  sifflements  se  fassent  entendre  :  avec 
des  journées  inoccupées  et  des  nuits  sans  sommeil , 
l'existence  devient  bientôt  intoléiablc. 

Il  est  assez  facile  de  distinguer  les  varices  ar- 
térielles des  anévrysmes  faux  consécutifs ,  car  elles 
se  développent  presque  toujours  spontanémeni, 
tandis  que  les  anévrysmes,  dans  cette  régioîi, 
succèdent  habituellement  à  une  violence  extérieure. 
De  plus ,  les  varices  sont  irrégulières,  bosseicrs, 
plus  ou  moins  fluctuantes ,  et  s'affaissent  sous  les 
doigts ,  ce  que  ne  font  pas  les  anévrysmes;  et  elles 
forment  habituellement  des  tumeurs  multiples, 
I  tandis  que  la  tumeur  anévrysmale  est  le  plus  <m- 
'  vent  solitaire.  Il  y  aurait  pourtant  de  la  difficulté  si 
la  varice  artérielle  coïncidait  avec  un  anévrysmc,, 
ainsi  qu'on  l'observe  quelquefois  :  la  multiplicité 
des  tumeurs  pourrait  éloigner  l'idée  d'un  aue- 
vrysme  et  faire  croire  qu'il  s'agit  uniquement  d'une 
dilatation  variqueuse.  On  sera  mis  sur  la  voie  pai' 
les  commémoratifs  :  s'il  y  a  un  anévry.'-me,  il 
aura  pour  point  de  départ  une  blessure;  on  cher- 
chera donc  où  se  trouve  la  cicatrice,  et  quels 
caractères  offre  en  ce  point  la  tumeur.  Est- elle 
constituée  par  un  noyau  circonscrit,  ferme,  et 
qui  se  maintient  sous  la  pression  ;  c'est ,  suivait 
toute  apparence,  un  anévrysme.  Si,  au  contraire, 
elle  s'affaisse  comme  celles  qui  sont  placées  un  peu 
plus  loin ,  et  autour  d'elle ,  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  qu'il  s'agit  d'une  varice  artérielle, 
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Les  varices  artérielles  ont  été  pliisieiirs  fois 
confondues  avec  Tanévrysme  artérioso-veineux, 
et  il  faut  convenir  que  cette  erreur  était  diffi- 
cile à  éviter  à  une  époque  où  les  piemièi es  étaient 
à  peine  connues  et  n'avaient  pas  été  décrites  par 
les  auteurs  classiques.  Ce  qui  rend  la  confusion 
possible ,  c'est  la  similitude  des  lésions  qui  carac- 
térisent la  varice  artérielle  et  la  varice  anévrys- 
male ,  et  le  voisinage  des  vaisseaux  lésés ,  lesquels 
marchent,  comme  on  le  sait,  accolés  les  uns  aux 
aux  autres  dans  tout  leur  trajet.  Il  sera  cepen- 
dafit  possible,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
de  démêler  la  vérité ,  si  l'on  veut  bien  se  rap- 
peler que  Tanévrysme  artérioso-veineux  n  est  ja- 
mais déterminé  que  par  une  blessure,  tandis  que 
la  varice  arlérielle  est  presque  toujours  congéni- 
tale ;  que  le  premier  se  forme  dans  les  instants  ou 
au  moins  dans  les  jours  qui  suivent  la  blessure, 
tandis  que  la  seconde  met  des  mois  et  des  années 
à  se  développer;  que  les  pulsations  et  le  frémis- 
sement, limités  à  la  région  blessée  ou  du  moins 
peu  étendus  au  delà  dans  l'anévrysme,  se  pro- 
pagent bien  loin  de  la  tumeur  principale  dans  la 
varice  artérielle;  que  ces  mêmes  phénomènes  enfin 
sont  fortement  influencés  par  la  posilion  et  sur- 
tout par  la  compression  du  vaisseau  blessé  dans 
la  première  affection,  landis  que,  dans  la  seconde, 
ils  sont  à  peine  modifiés  par  une  compression  li- 
mitée à  une  des  artères  cutanées  et  ne  cèdent 
qu'à  une  compression  multiple  ou  à  celle  de  la  ca- 
rotide primitive.  Si  les  deux  lésions  coexistaient, 
comme  on  croit  l'avoir  observé  déjà ,  on  conçoit 
que  le  diagnostic  serait  fort  embarrassant  ;  mais 
ce  sont  là  des  cas  fort  rares ,  sur  lesquels ,  la 
science  n'étant  pas  encore  faite,  nous  n'aurions  que 
des  conjectures  à  risquer. 

Le  pronostic  est  grave,  car,  si  la  maladie  est 
abandonnée  à  elle-même,  la  distension  progres- 
sive des  artères  occasionne  tôt  ou  tard  une  ou 
plusieurs  ruptures  et  des  hémorrhagies.  Il  est  vrai 
qne  celles-ci  ne  sont  point  mortelles  et  s'arrêtent 
ordinairement  avec  assez  de  facilité  par  la  com- 
pression ,  mais  la  répétition  de  ces  hémorrhagies 
épuise  les  malades  et  peut  amener  graduelleaieut 
la  mort.  Lorsque  ces  ruptures  n'ont  pas  lieu  ou 
ne  se  répètent  pas  trop  souvent  et  que  les  hémor- 
-hagies  sont  peu  abondantes,  les  malades  peuvent 
arriver  à  un  âge  avancé  :  Breschet  cite  en  parti- 
culier une  femme  qui  a  vécu  jusqu'à  soixante- 
quinze  ans,  et  qui  liuit  toutefois  par  succomber  à 
une  dernière  hémorrhagie  plus  considérable  que 
les  précédentes. 

Il  n'est  pas  sans  exemple,  quoique  fort  rare, 
qu'on  ait  observé  une  guéiison  complète  et  spon- 
tanée. C'est  ce  que  prouve  le  fait  suivant  commu- 


niqué à  l'Académie  de  médecine ,  dans  sa  séance 
du  11  mars  1851,  par  M.  J.  Cloquet. 

«Le  marquis  de  G.,  voyageant  en  Espagne,  il 
y  a  une  vingtaine  d'années,  fut  arrêté  par  des 
bandits,  roué  de  coups  de  bâton,  et  laissé  pour 
mort  sur  la  place.  Cependant  ayant  reçu  des  se- 
cours, bien  nécessaires  dans  le  piteux  état  où  il  se 
trouvait,  il  parvint  à  se  rétablir;  mais,  peu  de 
temps  après  cette  fâcheuse  rencontre,  se  développa 
une  varice  artérielle  au  côté  droit  du  crâne  et  de 
la  face ,  régions  qui  avaient  été  fortement  contu- 
sionnées. Les  artères  temporale,  occipitale,  énor- 
mément dilatées  (quelques-unes  avaient  le  volume 
du  petit  doigt) ,  offraient  des  pulsations  (rès-forles, 
également  perçues  dans  toutes  leurs  divisions  et 
isochrones  aux  battements  des  autres  artères. 
M.  J.  Cloquet  ayant  vu  le  malade  en  consultation 
avec  M.  Orlila,  toute  opération  fut  rejelée,  et  le 
blessé  soumis  seulement  à  un  régime  régulier  et 
assez  sévère.  Deux  ans  après,  M.  Cloquet  vit  le 
malade  complètement  guéri  par  le  seul  bénéfice 
de  la  nature  :  les  artères  étaient  revenues  insen- 
siblement à  leur  état  normal,  et  toutes  les  incom- 
modités résultant  de  leur  dilatation  avaient  dis- 
paru. M.  Orfila  avait  revu  l'avant-veille  M.  le 
marquis  de  G.,  qui  occupe  une  position  sociale 
élevée ,  et  qui  continue  à  jouir  d'une  santé  par- 
faite. » 

Il  est  sage,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
de  s'en  tenir  à  un  traitement  palliatif,  consistant 
dans  l'emploi  d'une  compression  modérée  qui  ar- 
rête le  développement  de  la  tumeur  et  retarde 
ou  prévienne  son  ouverture.  En  effet,  le  traite- 
ment curatif  échoue  le  plus  souvent:  après  la 
ligature  des  artères  du  crâne,  après  celle  de  la 
carotide  primitive  elle-même,  les  anastomoses,  si 
nombreuses  et  si  larges  dans  cette  région  abon- 
damment pourvue  de  vaisseaux,  ramènent  prompte- 
ment  le  sang  dans  les  artères  dilatées,  et  la  guc- 
rison  n'a  pas  lieu.  La  compression  elle-même  ne 
peut  être  employée  comme  moyen  curatif,  à  cause 
des  douleurs  intolérables  auxquelles  elle  donne 
lieu ,  lorsqu'elle  est  portée  au  point  de  chasser  le 
sang  des  tumeurs  et  d'en  accoler  les  parois.  L'ex- 
tirpation, la  cautérisation ,  l'électro-punclure,  la 
suture,  ont  également  échoué.  Si  pourtant  la  tu- 
meur faisait  des  progrès  considérables,  si  elle 
avait  déjà  fourni  des  hémorrhagies,  et  si  la  com- 
pression palliative  était  insuffisante  pour  empêcher 
le  retour  de  cet  accident,  faudrait- il  s'interdire 
encore  toute  tentative  de  traitement  curatif? 

Cette  question  a  été  soulevée  récemment  à  la 
Société  de  chirurgie,  à  l'occasion  d'une  jeune  fille 
à  laquelle  M.  Maisonneuve  avait  pratiqué  la  liga- 
ture de  l'artère  carotide  externe  pour  des  varices 
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artcridles  de  la  temporale.  Une  hémorrhagie,  sur- 
venue au  vingliènie  jour  par  la  plaie  de  celte 
ligature,  obligea  ensuite  M.  Maisonneuve  à  lier 
successivement  la  carotide  primitive  et  la  carotide 
interne.  La  malade  fut  prise,  à  la  suite  de  ces 
deux  dernières  opérations,  d'une  hémiplégie,  et 
ne  tarda  pas  à  succomber.  L'autopsie  permit  de 
conslater  qu'il  y  avait  une  gangrène  du  cerveau , 
et  que  les  artères  dilatées  ne  s'étaient  pas  obli- 
térées à  la  suite  de  l'opération.  Plusieurs  faits 
analogues  existent  dans  la  science.  La  malade  de 
Pelletan,  sur  qui  fut  pratiquée ,  dune  manière  peu 
méthodique  à  la  vérité,  la  ligature  de  la  tempo- 
rale et  de  l'occipitale,  succomba  le  quinzième  jour 
à  une  infection  purulente  (Mém.  de  l'Jcad.  de 
méd.,  t.  m,  p.  154).  La  malade  à  qui  M.  Pinel- 
Granchamp  avait  fait  la  ligature  de  la  carotide 
interne  mourut  également.  Autant  eu  advint  de 
ceux  qu'avaient  opérés  de  la  même  façon  Wardrop 
et  le  D*"  Maclachlan  ;  et,  dans  l'un  de  ces  cas,  les 
hémorrhagies  avaient  continué  comme  si  aucune 
opération  n'eût  été  tentée.  Sur  un  jeune  homme 
qui  avait  déjà  subi  inutilement,  à  l'hôpital  de  Sens, 
la  ligature  des  artères  temporale,  auriculaire  et 
occipitale,  et  chez  qui  la  vie  était  en  danger  par 
l'accroissement  de  la  tuuieur  et  le  renouvellement 
des  hémorrhagies ,  Dupuytren  s'étant  décidé  à  lier 
la  carotide  primitive  ,  ces  hémorrhagies  furent  à 
la  vérité  suspendues ,  et  la  tumeur ,  réduite  au 
tiers  de  son  volume ,  cessa  pendant  quelque  temps 
de  s'accroître;  mais  cette  amélioration  ne  fut  que 
temporaire  :  la  tumeur  recommença  à  recevoir  du 
sang,  les  battements  y  reparurent,  et  le  malade 
finit,  suivant  M.  Tarral  {Arch.  gén.  de  méd., 
2^  série,  t.  vi,  p.  21),  par  succomber  aux  nou- 
veaux progrès  de  la  lésion  organique.  Il  semble 
donc,  à  ne  consulter  que  les  faits  qui  viennent 
d'être  relatés  ici,  que  l'on  dut  rejeter  absolument 
la  ligature,  soit  des  branches  anévrysmatiques , 
soit  du  tronc  principal ,  puisque  celte  opération 
expose  à  des  accidents  sérieux ,  compromet  forte- 
ment h  vie,  et,  d'un  autre  côté,  ne  fait  pas  dis- 
paraître la  tumeur,  _et  ne  remédie  pas  même  cer- 
tainement aux  inconvénients  qui  résultent  de  sa 
présence. 

Quelques  faits  un  peu  moins  défavorables  peu- 
vent cependant  être  cités  à  l'appui  de  l'opération. 

Une  jeune  fille,  ayant  reçu  un  coup  de  pierre 
au  niveau  d'une  tumeur  variqueuse  artérielle 
qu'elle  portait  depuis  longtemps,  eut  des  hémor- 
rhagies que  la  compression  ne  pouvait  arrêter  : 
M.  Robert  pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive, et  conseilla  ensuite  un  bandage  coutentif. 
La  tumeur  cessa  dès  lors  de  fournir  du  sang  et 
parut  rester  stationnaire,  mais  il  n'y  eut  pas  obli- 
11. 


Icration  des  artères  qui  la  formaient.  Dans  un 
second  cas  cité ,  comme  le  précédent ,  en  séance 
delà  Société  de  chirurgie,  la  malade  portait  une 
tumeur  érectile  au  front ,  avec  des  varices  arté- 
rielles en  divers  points;  une  chute  sur  la  tête 
avait  occasionné  une  hémorrhagie ,  qui  se  repro- 
duisait souvent,  malgré  les  précautions  mises  en 
usage  :  M.  Robert  se  décida  à  lier  d'abord  la  caro- 
tide primitive  gauche ,  puis ,  les  hémorrhagies  se 
reproduisant  encore,  il  lia,  huit  mois  plus  tard, 
la  carotide  droite.  Deux  ans  et  demi  se  sont  passés 
depuis  cette  seconde  opération,  les  hémorrhagies 
n'ont  pas  reparu ,  et  la  tumeur  est  demeurée  sta- 
tionnaire. 

En  même  temps  que  ces  faits  prouvent,  comme 
ceux  que  nous  avons  déjà  fait  connaître ,  qu'il  ne 
faut  pas  compter  sur  la  ligature  de  la  carotide 
pour  obtenir  une  guérison  radicale,  ils  montrent 
que  cette  opération  peut  du  moins  arrêter  la  marche 
de  la  maladie  et  empêcher  les  hémorrhagies.  Il 
serait  donc  inutile  d'y  avoir  recours,  lorsque  la 
tumeur  ne  saigne  pas;  il  y  aurait  même  danger  à 
le  faire  alors ,  puisque  la  ligature  expose  par  elle- 
même  à  des  accidents  mortels.  Il  en  serait  tout 
autrement  si  la  vie  du  malade  était  menacée  par 
des  hémorrhagies  fréquentes  et  impossibles  à  pré- 
venir ou  à  arrêter  :  on  devrait,  dans  ce  cas,  lier 
d'abord  une  seule  carotide,  celle  du  côté  où  se 
trouve  l'affection,  cette  ligalure  unique  pouvant 
suffire,  ainsi  qu'il  résulte  de  la  première  obser- 
vation de  M.  Robert.  Si  les  hémorrhagies  se  renou- 
velaient encore  et  si  de  nouveau  la  vie  du  ma- 
lade était  menacée,  il  serait  temps  alors  de  pra- 
tiquer la  ligature  de  l'autre  carotide.  Quelque 
gravité  que  présente  cette  double  opération ,  l'ob- 
servation de  M.  Robert,  ainsi  qu'un  autre  fait 
dont  il  sera  bientôt  question ,  démontrent  que  les 
malades  peuvent  la  supporter  et  y  survivre , 
pourvu  que  la  secoudc  ligature  ne  soit  pas  faite  à 
une  époque  trop  rapprochée  de  la  première. 

Les  faits  qui  viennent  d'être  relatés  ayant  été 
depuis  l'objet  d'une  communication  à  l'Académie 
de  médecine,  M.  Malgaigne  a  pris  occasion  de 
cette  com.municaliou  pour  proposer,  dans  sa  Revue 
médico 'Chirurgicale  (t.  ix,  p.  237),  un  plan  de 
traitement  curatif,  qui  consisterait  à  lier  d'abord 
la  carotide ,  puis  à  faire  sur  le  cuir  chevelu  des 
incisions  ou  des  cautérisations,  de  manière  à  di- 
viser en  travers  toutes  les  artères  dilatées.  En  pro- 
fitant de  la  suppression  temporaire  de  la  circula- 
tiun,  obtenue  au  moyen  de  la  ligalure,  pour  attaquer 
directement  la  tumeur  par  les  incisions  et  les  cau- 
térisations ,  on  ôterait  à  ces  dernières  opérations 
une  grande  partie  de  leurs  dangers,  et  l'on  pour- 
rait obtenir  l'oblitération  des  artères  dilatées  avant 
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que  la  circulation  n'eût  repris  par  les  anastomoses,  f 
La  méthode  thérapeutique  conseillée  par  notre 
collègue  a  déjà  été  mise  en  usage  pour  les  tumeurs 
érectiles,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin 
(p.  708),  et  nous  paraît  parfaitement  ration- 
nelle; nous  croyons  nénamoius  devoir  attendre, 
pour  nous  prononcer  sur  sa  valeur  dans  ce  cas  par- 
ticulier, qu'elle  ait  subi  l'épreuve  de  l'expérience. 


Art.  IV.  —  Tumeurs  érectiles  de  la  région 
crânienne. 


Les  tumeurs  érectiles  sont  moins  fréquentes  au 
crâne  qu'à  la  face,  et  l'on  peut  même  dire  d'une 
manière  absolue  qu'elles  y  sont  rares.  La  science 
en  possède  néanmoins  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, parmi  lesquelles  les  plus  intéressantes 
sont  celles  qui  ont  été  recueillies  par  Syme, 
Busch,  Von  Walther,  le  D''  Lee  [Jrch.  gén.  de 
méd.,  2^  série,  t.  vi,  p.  22,  30,  et  200); 
Wardrop  (même  ouvrage,  et  Transact.  med.- 
chirurg.,  vol.  ix,  part.  2;  Loudon),  Mac  Far- 
lane  [Gaz.  méd.  de  Paris,  1837^  p.  286), 
Maclachlau  (£r/m6.  med.  and  surg,  journal, 
1839);  le  D'"  Willaume,  de  Metz  [Journal  uni- 
versel et  hebdomadaire ,  t.  ii);  Mussey,  de 
Darmouth  (  Amer,  journal  of  médical  scien- 
ces, febr.  1830);  Warren  [Gaz.  médic.  de 
Paris,  1847,  p.  162);  Auvert,  de  Moscou 
(  Selecia  praxis  med.-chirurg.  ). 

Ces  tumeurs  occupent  ordinairement  les  régions 
frontale,  pariétale  ou  temporale  ;  rarement  les  voit- 
on  dans  la  région  occipitale.  L'altération  avait  en- 
vahi le  pavillon  de  l'oreille  ainsi  que  les  régions 
temporale  et  mastoïdienne  sur  un  malade  de  Dupuy- 
tren  et  sur  ceux  dont  Maclachlan  et  Auvert  ont 
rapporté  l'histoire.  Elle  siège  aussi  quelquefois  dans 
le  point  correspondant  à  la  fontanelle  antérieure, 
circonstance  importante  chez  les  jeunes  enfants  à 
cause  de  la  proximité  de  l'encéphale.  C'est  par  la 
peau  que  débute  la  maladie  dans  la  presque  totalité 
des  cas.  Nous  ne  connaissons  qu'un  seul  exemple 
de  tumeur  érectile  du  crâne  ayant  commencé  par 
les  os ,  et  ce  fait  intéressant ,  observé  par  Scarpa , 
a  déjà  été  cité  dans  une  autre  partie  de  cet  ou- 
vrage (t.  II,  p.  341  ),  à  propos  des  tumeurs  san- 
guines des  os. 

Le  plus  souvent  l'affection  est  congénitale  ; 
quelquefois  pourtant  elle  succède  à  des  violences 
extérieures,  à  des  chocs  ou  à  des  coups  reçus  sur 
un  endroit  limité  de  la  voûte  crânienne.  Le  mal  a 
donc  presque  constamment  pour  point  de  départ 
une  tache  de  naissance,  de  couleur  rougeàtre  ou 
lie  de  vin,  qui  s'accroît  plus  ou  moins  vite,  de 
manière  à  atteindre  des  dimensions  assez  considé- 


rables dans  quelques  cas.  Parvenue  à  ce  degré, 
la  maladie  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur 
plus  ou  moins  étendue ,  plus  ou  moins  saillante ,  du 
volume  d'une  châtaigne,  d'une  noix,  d'un  œuf;  sou- 
vent agitée  de  pulsations  isochrones  aux  battements 
du  pouls,  ou  tout  au  moins  d'une  sorte  de  fréuiis- 
seraeut  vibratoire  ;  privée  quelquefois  de  ces  mou- 
vements, mais  donnant  alors  la  sensation  d'un 
corps  spongieux  qui  se  gonfle  sous  les  efforts,  dis- 
paraît sous  la  pression ,  et  se  rétablit  promptement 
sitôt  que  celle-ci  vient  à  cesser.  Ce  qui  distingue 
les  tumeurs  érectiles  de  cette  région,  c'est  l'étendue 
en  surface  qu'elles  sont  susceptibles  d'acquérir,  et 
le  développement  extraordinaire  que  prennent  or- 
dinairement les  veines  et  surtout  les  artères  du 
cuir  chevelu  qui  sont  en  communication  avec  elles  : 
tel  est  quelquefois  ce  développement  qu'on  ne 
sait  si  l'on  doit  rapporter  la  maladie  aux  tumeurs 
érectiles  ou  aux  varices  artérielles ,  deux  espèces 
de  lésions  dont  elle  présente  en  même  temps  les 
caractères. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas ,  les  tumeurs 
érectiles  ont  paru  avoir  des  communications  avec 
la  cavité  crânienne  et  même  avec  les  vaisseaux  de 
la  dure -mère.  Dans  le  fait  de  Scarpa  rappelé 
tout  à  l'heure ,  la  tumeur,  qui  semblait  avoir  pris 
naissance  dans  l'épaisseur  même  du  pariétal ,  s'é- 
tait portée  vers  l'extérieur  sous  les  téguments, 
en  même  temps  qu'elle  poussait  du  côté  de  la  ca- 
vité crânienne  un  prolongement  qui  avait  con- 
tracté des  adhérences  avec  l'enveloppe  fibreuse  du 
cerveau.  Dans  une  des  observations  du  D'^  Lee, 
les  pulsations  considérables  imprimées  par  le  cer- 
veau à  une  volumineuse  tumeur  située  dans  l'es- 
pace fronto-pariétal  d'un  jeune  enfant  firent  aussi 
craindre  que  la  maladie  ne  s'étendit  jusqu'à  la 
dure-iisère.  l'elletan  rapporte,  dans  son  Recueil 
de  clinique  chirurgicale  (t.  ii,  p.  76),  qu'il  vit, 
lorsqu'il  était  encore  élève  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris , 
le  chirurgien  Moreau  fendre ,  puis  cautériser,  sur 
un  jeune  homme  de  quinze  ans ,  une  tumeur  du 
front  dont  le  tissu  rappelait  celui  de  la  rate  et 
qui  communiquait  avec  le  sinus  longitudinal  supé- 
rieur au  moyen  de  trois  grosses  veines  plongeant 
dans  le  crâne  à  travers  autant  de  perforations  de 
l'os  frontal,  ainsi  qu'on  put  s'en  assurer  après  la 
mort,  le  malade  ayant  succombé  à  une  méningite. 
Enfin  Busch  et  Flint  ont  observé  ,  chacun  de  leur 
côté ,  dans  la  région  occipitale  et  sur  un  enfant 
nouveau-né ,  une  tumeur  formée  par  du  sang  vei- 
neux provenant  du  sinus  longitudinal  supérieur  : 
ce  fut  même  l'ouverture  de  cette  tumeur  qui,  dans 
l'un  de  ces  cas,  causa  la  mort  en  occasionnant 
une  hémorrhagie  considérable  qu'on  ne  plit  arrêter. 
La  science  ne  possède  malheureusement  jusqu'à 
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ce  jour  rien  cle  positif  sur  la  symptomatologie  de 
celte  fâcheuse  complication. 

Quoique  Ton  cite  des  exemples  de  tumeurs 
érectiles  du  front  et  de  l'oreille  qui  se  sont  dissi- 
pées d'elles-mêmes  et  sans  laisser  aucune  trace, 
c'est  là  un  résultat  trop  exceptionnel  pour  qu'on 
doive  y  compter. 

La  compression  paraît  bien  indiquée  dans  une 
région  comme  celle-ci  oii  les  os  sous-jacents  à  la 
tumeur  fournissent  un  point  d'appui  solide  :  eftec- 
tivement,  Boyer  dit  en  avoir  obtenu  quelque 
succès;  mais ,  d'un  autre  côté ,  l'expérience  prouve 
que  les  malades  ne  peuvent  pas  toujours  la  sup- 
porter à  cause  des  soins  et  de  la  persévérance 
qu'elle  exige  et  des  douleurs  auxquelles  elle  donne 
lieu.  Il  est  constant  aussi  qu'elle  a  échoué  com- 
plètement dans  des  cas  où  elle  avait  été  bien  faite, 
et  qu'elle  a  même  semblé  plusieurs  fois  irriter  la 
tumeur,  dont  les  progrès  n'en  sont  devenus  que 
plus  rapides.  Gomme  il  est  d'ailleurs  nécessaire , 
si  l'on  veut  mettre  en  sa  faveur  quelques  chances 
de  succès,  de  faire  porter  la  compression  sur  toute 
la  surface  de  la  lésion  et  même  au  delà  de  sa  cir- 
conféreuce,  c'est  un  moyen  qui  ne  convient  eu 
général  qu'aux  tumeurs  petites  et  commençantes. 

L'extirpation  est  ici  formellement  contre-indi- 
diquée,  car  c'est  en  essayant  d'enlever  sur  de 
jeunes  enfants  des  tumeurs  d'un  volume  médiocre 
situées  dans  cette  région  que  G.  Busch  a  eu  une 
hémorrhagie  qui  le  força  de  lier  la  carotide  ex- 
terne, que  le  D'-'  Alex.  Hosack  et  M.  le  profes- 
seur Roux  ont  eu  la  douleur  de  voir  leurs  ma- 
lades succomber.  Le  développement  considérable 
des  artères  environnantes  et  la  grande  étendue  de 
la  tumeur  rendraient  d'ailleurs,  dans  beaucoup  de 
cas ,  cette  opération  tout  à  fait  impossible. 

Il  semble  au  premier  abord  que  l'application 
d'une  ligature  à  la  base  de  la  tumeur  soit  impra- 
ticable, puisque  celle-ci  est  ordinairement  large 
et  plate;  cependant  Macfarlane  et  Brodie  ont 
réussi  en  faisant  passer  au-dessous  de  la  partie 
affectée  deux  aiguilles  disposées  en  croix  qui  leur 
ont  servi  à  arrêter  le  fil  constricteur.  Un  tel  pro- 
cédé ne  nous  paraît  pas  exempt  de  danger,  car  les 
aiguilles  peuvent  intéresser  la  niasse  morbide  ou 
les  vaisseaux  dilatés  et  occasionner  une  hémor- 
rhagie. La  constrictiou  circulaire  exercée  sur  le 
cuir  chevelu  est  d'ailleurs  excessivement  doulou- 
reuse, et  cette  partie  épaisse  des  téguments  ne  se 
coupe  qu'avec  lenteur  et  difficulté  ;  la  plaie  qui 
succède  à  l'opération  est  large,  avec  perte  de  sub- 
stance, et  ses  bords  ne  peuvent  être  rapprochés; 
une  partie  de  la  tumeur  échappe  à  la  constric- 
lioD,  parce  que  les  aiguilles  coupent  les  tissus 
et  fuient  devant  la  ligature  ;  et  l'on  voit ,  en 


parcourant  les  observations ,  que  le  mal  n'a  pas 
été  entièrement  détruit ,  ou  qu'il  a  fallu  compléter 
la  cure  par  l'emploi  de  quelque  moyen  accessoire 
tel  que  la  cautérisation. 

Celle-ci  a  opéré  plus  d'une  guérisou.  La  pre- 
mière fois  que  Wardrop  employa  cette  méthode , 
c'était  précisément  pour  une  tumeur  érectile  con- 
génitale, de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  cen- 
times ,  située  au  milieu  du  front  d'une  petite  fille 
de  treize  mois.  Le  caustique  employé  fut  la  po- 
tasse, avec  laquelle  on  frotta  jusqu'à  ce  que  la  peau 
eût  pris  une  couleur  brune  foncée  ;  une  eschare 
se  forma,  fut  éliminée,  et  au  bout  de  trois  se- 
maines le  succès  était  complet.  Dans  l'espace  de 
douze  ans,  pendant  lesquels  il  fît  usage  de  celte 
méthode,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour 
des  tumeurs  siégeant  à  la  tête  ou  au  cou,  il  n'a 
jamais  vu  survenir  d'hémorrhagie  ,  et  sa  pratique 
fut,  dit-il,  constamment  heureuse  [Jrch.  gén. 
de  méd.,  2*  série,  t.  vi,  p.  202).  Le  D''  Lee 
obtint  aussi  à  l'aide  des  caustiques  la  formation 
d'une  cicatrice  blanche,  lisse  et  polie,  sur  un  en- 
fant qui  portait  au  sommet  de  la  tête  une  tumeur 
érectile  du  volume  d'une  noix.  Dans  un  autre  cas 
très -remarquable  que  nous  avons  eu  l'occasion 
de  citer  plus  haut,  ce  chirurgien  eut  le  même 
bonheur,  quoique  la  tumeur,  du  volume  d'un  œuf 
de  poule,  eût  fourni  déjà  plusieurs  hémorrhagies, 
et  que ,  dans  la  crainte  d'uue  extension  de  la  ma- 
ladie à  l'intérieur  du  crâne,  les  caustiques  n'eus- 
sent été  employés  qu'avec  une  extrême  prudence , 
de  sorte  que  la  cure  ne  fut  achevée  qu'au  bout 
de  neuf  mois  et  après  des  applications  légères  et 
souvent  répétées. 

La  transfixion  au  moyen  de  sétons  ou  d'ai- 
guilles, suivant  la  méthode  instituée  par  M.  Lalle- 
mand ,  de  Montpellier,  n'est  guère  applicable  ici, 
car  elle  exposerait  à  l'hémorrhagie;  mais  elle  a 
été  modifiée  d'une  manière  avantageuse  par  le 
D'"  Maclachlan.  Sur  un  jeune  enfant  affecté  d'une 
tumeur  érectile  considérable  de  la  région  temporo- 
pariétale,  avec  dilatation  des  artères  adjacentes, 
la  compression  et  les  réfrigérants  ayant  échoue, 
il  cerna  la  tumeur  à  ses  deux  extrémités  par  qua- 
tre aiguilles,  enfoncées  surtout  au-dessous  des 
vaisseaux  dilatés ,  et  sur  chacune  desquelles  il 
enroula  un  fil  ciré  comme  on  le  fait  dans  les  su- 
tures entortillées.  Ces  aiguilles,  laissées  quelque 
temps  en  place,  furent  enlevées  les  quatrième, 
cinquième,  et  sixième  jours,  puis  quatre  nouvelles 
furent  appliquées  de  la  même  façon  dans  la  partie 
centrale  de  la  tumeur,  qui  disparut  entièrement 
eu  laissant  à  sa  place  une  cicatrice  semblable  à 
celle  d'une  brûlure  superficielle. 

La  ligature  des  artères  qui  environnent  et  ali- 
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menteut  la  tumeur  ne  paraît  pas  avoir  jamais  pro- 
duit à  elle  seule  une  guérison ,  et  cela  se  conçoit 
si  l'on  songe  à  la  richesse  du  système  vasciilaire 
et  à  la  multiplicité  des  anastomoses  dans  cette  ré- 
gion. Dans  le  cas  déjà  cité  de  Bi'odie,  ce  chirur- 
gien avait ,  avant  de  se  décider  à  étreiudrc  avec 
un  fil  la  base  de  la  tumeur,  inutilement  tenté  la 
ligature  de  quatre  branches  artérielles.  M.  Syrae, 
d'Edimbourg ,  lia  sans  plus  de  succès  l'artère  au- 
riculaire postérieure  dilatée  pour  une  petite  tu- 
meur pulsative  développée  derrière  l'oreille ,  tu- 
meur qu'il  traita  et  guérit  plus  tard  par  l'excision 
{London  lancet ,  1829,  p.  596).  Enfin 
M.  Warren  ne  fut  pas  plus  heureux  dans  une  ten- 
tative du  même  genre  :  après  avoir  lié  successi- 
vement, à  l'aide  d'aiguilles  passées  sous  les  vais- 
seaux et  entourées  d'un  fil  constricteur,  cinq 
artères  d'abord ,  puis  deux,  puis  trois  autres,  la 
tumeur  ne  s'étant  affaissée  qu'en  partie ,  il  dut , 
pour  en  finir,  recourir  d'abord  à  l'application  de 
la  potasse  caustique  et  ensuite  à  l'excision. 

Si  de  la  ligature  des  branches  nous  passons  à 
celle  des  troncs ,  les  résultats  sont  encore  moins 
satisfaisants,  puisque  l'opération,  souvent  inutile 
ou  au  moins  insufiisante,  a  été  en  outre  plusieurs 
fois  mortelle.  Von  Vi^alther  ayant  appliqué  une  li- 
gature sur  la  carotide  externe  gauche  d'un  jeune 
homme  de  Francfort ,  pour  une  tumeur  érectile  de 
la  tempe,  la  maladie  reprit  sa  marche  après  une 
diminution,  et  un  arrêt  faibles  et  temporaires.  La 
ligature  de  la  carotide  primitive  pratiquée  pour 
une  tumeur  semblable,  par  M.  Willaume,  de 
rvietz,  sur  un  militaire  adressé  à  Dupuyti-en  par 
Larrey  et  examiné  par  l'un  de  nous  à  la  Clinique 
de  l'Hôtel-Dieu ,  ne  produisit ,  de  l'aveu  même  de 
l'opérateur,  qu'une  amélioration  insuffisante.  War- 
drop,  ayant  tenté  sans  succès,  sur  un  homme  de 
vingt-deux  ans ,  la  ligature  des  artères  temporale , 
frontale,  etc.,  sans  rien  gagner,  se  décida  aussi 
à  lier  la  carotide  primitive  :  il  y  eut  une  diminu- 
tion considérable  de  la  tumeur,  mais  le  malade 
succomba  quelques  mois  après  à  l'épuisement  pro- 
duit par  des  abcès  consécutifs.  A  la  suite  d'une 
opération  analogue,  pratiquée  par  M.  Au  vert,  la 
tumeur  s'affaisa  et  cessa  de  battre,  mais  la  malade 
fut  prise  d'accidents  cérébraux  qui  entraînèrent 
sa  perte.  Pareil  événement  arriva  après  une  opé- 
ration faite  dans  des  circonstances  semblables  par 
le  D"  Maclachlan.  Dans  un  autre  fait,  observé  par 
Wardrop ,  la  ligature  de  l'artère  carotide  droite 
fut  suivie  de  la  guérison  ;  mais  il  faut  remarquer 
que,  pendant  l'opération,  la  tumeur  érectile  s'é- 
tait rompue  et  avait  donné  issue  à  4  kilogrammes 
de  sang  environ,  et  que  le  lendemain  on  fit  sur 
çlle  une  grande  incision  à  l'occasion  de  laquelle 


on  eut  à  lier  douze  artérioles ,  de  sorte  que  l'in- 
flammation et  la  suppuration  excitées  par  une  telle 
plaie  durent  avoir  une  grande  part  à  la  guérison. 
Dans  la  belle  observation  due  au  D""  Mussey,  la 
tumeur,  située  au  sommet  de  la  tête,  après  avoir 
diminué  des  deux  tiers,  recommença  bientôt  à 
battre  et  à  s'accroître ,  malgré  la  ligature  des  deux 
carotides  primitives  pratiquée  à  douze  jours  d'in- 
tervalle, et  la  guérison  ne  fut  obtenue  qu'après 
que  le  mal  eut  été  enlevé  au  moyen  d'une  opéra- 
tion hardie  et  laborieuse,  qui  dura  plus  d'une 
heure,  nécessita  quarante  ligatures,  et  occasionna 
au  malade  une  perte  iid  sang  considérable  et  une 
faiblesse  alarmante  et  prolongée. 

Le  danger  attaché  à  la  ligature  du  tronc  prin- 
cipal doit-il  être  considéré  comme  une  contre- 
indication  formelle  de  cette  opération?  Nous  ne 
le  pensons  pas.  Sans  doute  on  aurait  tort  d'atten- 
dre de  la  ligature  la  guéi'ison  complète  des  tu- 
meurs érecliles,  mais  elle  peut  améliorer  l'état  du 
malade  ou  prolonge'r  sa  vie  ,  soit  en  retardaut  les 
progrès  du  mal ,  soit  en  prévenant  des  ruptures 
imminentes,  soit  en  arrêtant  des  hémorrhagies 
dont  la  dilatation  des  vaisseaux ,  symptôme  fré- 
quent et  caractéristique  des  tumeurs  de  cette  ré- 
gion, augmente  beaucoup  le  danger.  Elle  peut; 
surtout  être  fort  utile  comme  opération  prélimi- 
naire, destinée  à  rendre  moins  périlleuse  l'appli- 
cation de  moyens  plus  efficaces. 

En  résumé ,  les  tumeurs  érectiles  du  cuir  che- 
velu doivent  être  attaquées  de  bonne  heure,  avant 
qu'elles  aient  atteint  des  proportions  considérables. 
On  essaiera  d'abord  la  compression  et  les  réfrigé- 
rants. Si,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  ces 
moyens  échouent ,  on  passera  à  la  cautérisation  , 
qui  nous  parait  la  méthode  la  plus  convenable 
dans  la  première  période  de  la  maladie ,  et  même 
pour  les  tumeurs  d'un  certain  volume,  pourvu 
qu'elles  ne  soient  pas  accompagnées  de  varices 
artérielles.  Cette  complication  n'existe-t-elle  qu'à 
un  faible  degré,  on  pourra  tenter  la  transfixion 
avec  des  aiguilles  passées  sous  les  vaisseaux  sui- 
vant le  procédé  employé  par  Maclachlan.  Mais 
si  la  dilatation  des  artères  est  étendue  et  considé- 
rable, surtout  s'il  y  a  des  hémorrhagies  inquié- 
tantes, il  faut,-  malgré  les  dangers  attachés  à 
cette  grave  opération ,  en  venir  à  la  ligature  de 
l'artère  carotide  primitive ,  que  nous  préférons  eu 
général  à  celle  de  ses  divisions.  On  observe  en- 
suite ce  qui  se  passe  et  l'on  se  conduit  suivant 
les  circonstances.  Quand  la  tumeur  cesse  de  battre, 
diminue,  ou  reste  stationnaire,  et  que  les  bran- 
ches artérielles  afférentes  s'effacent,  on  peut  atten- 
dre. Dans  les  circonstances  opposées,  il  faut, 
à  l'exemple  de  Warren  et  de  Mussey,  soit  qu'on 
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ait  ou  non  lié  l'autre  carotide,  profiter  des  eu- 
traves  apportées  momentanément  à  la  circnla- 
tion  pour  atlaquer  directement  la  tumeur  par  les 
causliqucs  ou  par  l'inslrument  tranchant.  En 
dehors  de  ces  circonslances,  l'extirpalion  des  tu- 
meurs érectiles  du  cuir  chevelu  doit  être  rejetce, 
de  même  que  la  ligature  appliquée  à  la  base  de 
ces  tumeurs. 

Art.  V.  —  Céphalœmatome. 

On  désigne  sous  le  nom  de  céphalœmatome 
une  tumeur  sanguine  sous-périoslique ,  observée 
sur  la  tête  des  enfants  au  moment  de  la  naissance 
ou  peu  de  temps  après  l'accouchement. 

Les  auteurs  avaient  signalé  depuis  longtemps 
l'existence  de  tumeurs  crâniennes  résultant  d'une 
collection  de  sérosité  ou  de  sang  qui  se  forme  à  la 
suite  des  accouchements  laborieux  ;  mais  ils  n'a- 
vaient pas  étudié  d'une  manière  spéciale  cette  va- 
riété, qui  mérite  cependant  une  description  séparée. 
Baudelocque  paraît  être  le  premier  qui  ail  fait 
pressentir  entre  les  tumeurs  sanguines  du  crâne 
des  différences  utiles  à  mentionner;  mais  il  a  sim- 
plement indiqué  ces  différences ,  et  u'a  pas  réalisé 
la  promesse  qu'il  avait  faite  de  s'expliquer  sur  ce 
sujet  dans  uu  travail  ex  professo.  C'est  à  Mi- 
chaelis  {Journal  de  Loder,  t.  ii,  4®  cahier)  et 
à  Naegele ,  professeur  d'accouchements  à  Heidel- 
berg,  qu'appartient  la  première  description  exacte 
des  accumulations  de  sang  sous  le  péricrâne. 
Leurs  travaux  ont  ensuite  été  complétés  par  ceux 
de  Zeller  et  de  Hœre ,  en  Allemagne,  par  ceux  de 
MM.  Valleix,  Bell,  P.  Dubois,  Pigné  et  Velpeau, 
en  France,  Nous  utiliserons  surtout  les  descrip- 
tions de  M.  Valleix  {Gaz.  méd.,  183G),  de 
M.  P.  Dubois  (Z>/6'//o/z.  de  méd.  en  30  vol., 
art.  Céphalœmatome),  et  de  M. Bell  {Diclionn. 
des  études  méd.  pratiques). 

Le  mot  de  céphalsematome  proposé  par  Nsegele 
n'est  point  irréprochable,  car  il  n'indique  pas 
nettement  le  siège  de  la  maladie,  qui  est  son  carac- 
tère principal;  mais  nous  le  conservons  parco 
qu'il  a  été  adopté  par  le  plus  grand  nombre  des 
auteurs  français.  Plusieurs  autres  noms  ont  été 
donnés  à  cette  affection  ;  elle  a  été  appelée  ecchf- 
moma  capitis  (Feiler  et  Carus),  ecchymoma 
capitis  recens  natorum  cariosum  (Plenk), 
ecchymosis  (Osiander),  trombus  neonatoruni 
{(jÀ)  ,  abcess us  capitis  sanguineus  recens 
natorum  (Paletta),  etc. 

On  pourrait  établir  trois  variétés  de  tumeurs 
sanguines  du  crâne  chez  les  nouveau-nés:  1°  celles 
qui  ont  leur  siège  sous  la  peau  et  sous  l'aponé- 
vrose   {sous -cutanées  et  sous-aponévroti- 


ques  )  ;  2^  celles  qui  sont  entre  le  périoste  et  les 
os  {sous'périosiiques)  ;  3*^  celles  qui  se  déve- 
loppent à  l'intérieur  même  du  crâne ,  entre  les  os  et 
\'à  ûme-mhe,  {sus-méningiennes).  La  seconde 
variété  seule  doit  être   décrite  sous  le  nom  de 
céphalœmatome.  Quelques  auteurs,  il  est  vrai ,  ont 
voulu  prendre  ce  mot  pour  terme  générique,  et 
ont  décrit  par  conséquent  trois  variétés  de  cépha- 
lœmatomes;  mais  les  bosses  sanguines  sous-cu- 
tanées et  sous-aponévroliques  des  nouveau-nés 
n'ont  pas  besoin  d'une  description  spéciale,  car 
elles  diffèrent  peu  de  celles  qui  se  rencontrent  à 
un  âge  plus  avancé,  et  ce  ne  sont  pas  elles  assu- 
rément que  les  auteurs  ont  eu  en  vue  dans  les 
travaux  qu'ils  ont  fait  paraître  sur  une  maladie 
nouvelle.  Quant  aux  collections  sanguines  intra- 
crâniennes ,  les  unes  communiquent ,  ainsi  qu'où 
le  verra  plus  loin,  avec  la  tumeur  sous-périosti- 
que,  par  une  ouverture  anormale;  les  autres  sont 
entièrement  renfermées  dans  le  crâne.  Nous  au- 
rons à  dire  un  mot  des  premières.  Les  secondes  sont 
Irè.s-rares,  ne  forment  pas  de  saillie  à  la  surface 
du  crâne,  et  ne  présentent  aucun  symptôme  qui 
autorise  à  les  ranger  parmi  les  maladies  chirurgi- 
cales :  nous  n'avons  donc  point  à  nous  en  occuper, 
et  définitivement  nous  ne  comprenons  sous  le  nom 
de  céphalaBmatomes,  avec  la  plupart  des  ailleurs 
français ,  que   les   collections  sanguines  de   le: 
deuxième  variété,  celles  qui  s'établissent  entre  le 
péricrâne  et  les  os. 

Caractères  anatomiques.  —  Le  céphalse- 
matome se  développe  habituellement  sur  l'un  des 
pariétaux ,  plus  souvent  sur  le  droit  que  sur  le 
gauche ,  et  en  général  près  de  l'angle  postérieur 
et  supérieur.  Quand  il  arrive  jusqu'au  niveau  de 
la  suture  sagittale ,  il  ne  la  dépasse  jamais  assez 
pour  que  la  tumeur  soit  symétrique  et  paraisse 
s'être  formée  primitivement  sur  la  ligne  médiane. 
Des  faits  inconleslables  observés  par  Naegele,  Zel- 
ler, M.  Valleix,  montrent  qu'il  peut  aussi  se  ren- 
contrer au  niveau  de  l'occipital  et  du  frontal  ; 
Siébold  et  Hœre  prétendent  en  avoir  rencontré 
sur  l'os  temporal  ;  mais  il  occupe  bien  plus  fré- 
quemment l'un. des  pariétaux.  On  ne  trouve  ordi- 
nairement qu'un  seul  céphalsematome;  quelquefois 
cependant  il  s'en  est  rencontré  deux  ou  môme 
trois.  Le  volume  de  la  tumeur  varie  depuis  celui 
d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  poule.  Sa 
forme  est  ovalaire  sur  les  pariétaux,  arrondie 
sur  le  frontal  et  l'occipital  ;  Burchard  a  vu  une  de 
ces  tumeurs  qui,  contournant  la  bosse  pariétale 
sans  l'envahir,  présentait  la  figure  d'un  rein. 

En  la  disséquant ,  on  la  trouve  recouverte  par 
les  enveloppes  suivantes  :  1°  la  peau,  qui  u'a  subi 
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aucun  changement  remarquable  dans  sa  couleur  ni 
dans  son  épaisseur;  2°  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  l'aponévrose  du  crâne,  quelquefois  co- 
lorés en  rouge  par  une  infiltration  sanguine  ou 
séro-sanguiue,  semblable  à  celle  qui  caractérise 
les  tumeurs  sous- cutanées  si  fréquentes  au  moment 
de  la  naissance;  3°  le  périoste,  habituellement 
épaissi ,  et  plus  ou  moins  éloigné  de  l'os  qu'il  re- 
couvrait primitivement,  suivant  que  la  quantité  de 
sang  épanché  entre  eux  est  plus  ou  moins  abon- 
dante; 4°  une  fausse  membrane,  qui  n'a  pas  été 
indiquée  partons  les  observateurs,  que  M.  Bell 
a  très-bien  décrite,  et  dont  les  pièces  montrées  à 
la  Société  anatomique  par  MM.  Heiseut  et  De- 
paul  en  1843,  à  la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Chassaignac  en  1848,  ont  mis  l'existence  hors 
de  doute.  Celte  fausse  membrane  double  le  pé- 
rioste, dont  elle  tapisse  la  surface  interne,  se  ré- 
fléchit en  outre  sur  l'os,  et  représente  ainsi  dans 
son  ensemble  un  sac  sans  ouverture.  Quelquefois 
cependant  elle  ne  forme  pas  un  tout  continu ,  et 
se  trouve  interrompue  çà  et  là ,  particulièrement 
au  niveau  de  l'os.  Elle  présente  au  reste,  comme 
toutes  les  fausses  membranes ,  dans  sa  solidité  et  sa 
consistance  des  variétés  qui  tiennent  à  l'organi- 
sation plus  ou  moins  complète  de  la  matière 
plastique,  peut  manquer  complètement  dans  quel- 
ques cas,  on  au  contraire  prendre  une  consis- 
tance cartilagineuse.  Cette  production  est  tout  à 
fait  comparable  aux  lamelles  membraneuses  dunt 
MM.  Baillarger  et  Calmeil  ont  signalé  la  présence 
dans  les  épanchements  sanguins  intra-arachnoï- 
diens,  et  sa  formation  est  probablement  due  à 
l'inflammation  du  périoste  décollé. 

La  surface  osseuse  en  contact  avec  l'épanche- 
ment  sanguin  est  ordinairement  lisse  et  sans  aucune 
altération;  quelquefois  elle  offre  des  inégalités,  des 
dépressions  légères  :  mais  ces  altérations  ne  sont 
jamais  assez  profondes  pour  justifier  l'opiuion  de 
Michaëlis,  qui  regardait  le  céphalseniatorae  comme 
résultant  constamment  d'une  carie  avec  destruc- 
tion de  la  table  externe.  La  structure  des  os  du 
crâne  à  cette  époque  de  la  vie ,  l'absence  de  la 
table  externe  dans  la  place  qu'occupe  le  céphalce- 
raatome ,  et  l'abondance  des  vaisseaux  radiés  qui 
s'ouvrent  à  la  surface  du  pariétal ,  rendent  suffi- 
samment compte  de  la  manière  dont  se  forme  l'é- 
panchement  sanguin.  La  voûte  du  crâne  présente 
quelquefois  une  perforation  qui  fait  communiquer 
répanchement  extra-crânien  avec  un  autre  épan- 
cli^ment  placé  dans  Tintérieur  du  crâne  à  la  sur- 
face de  la  dure-mère  :  M.  Baron  a  vu  plusieurs 
cas  de  celle  espèce. 

In  des  p;)ims  les  plus  dignes  d'attention  est 
la  présence  d'un  bourrelet  osseux  anormal  sur 


le  contour  de  la  tumeur.  Ce  bourrelet,  habituel- 
lement circulaire  et  d'une  hauteur  de  1  à  2  lignes 
(  3  à  5  millimètres  ) ,  ne  se  rencontre  quelquefois 
que  sur  une  partie  de  la  circonférence.  Il  est  en 
contact  avec  l'os,  mais  sans  se  confondre  avec 
lui,  de  sorte  que  le  grattage  avec  le  doigt  l'en 
sépare  assez  facilement.  Il  tient  au  contraire  au 
périoste  et,  dans  certains  cas,  lui  adhère  très- 
solidement,  tandis  que,  dans  d'autres,  il  en  peut 
être  séparé  aussi  par  des  tractions  modérées. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'origine  et  le  mode 
de  formation  de  ce  bourrelet  osseux.  Quelques 
auteurs  l'ont  expliqué  par  la  destruction  de  la 
table  externe  de  l'os  au  niveau  de  l'épancbement 
sanguin  :  le  bourrelet  serait  alors  constitué  par  la 
portion  d'os  sain  circonscrivant  cette  destruction. 
Une  semblable  manière  de  voir  ne  saurait  être 
adoptée  en  présence  de  ce  fait  que  la  table  externe 
est  le  plus  souvent  intacte,  et  que  ses  altérations, 
quand  elle  en  présente,  sont  très-superficielles. 
Zeller  a  supposé  la  dépression  de  l'os  par  la  col- 
lection sanguine,  de  telle  sorte  que  le  bourrelet 
se  trouverait  sur  les  limites  de  la  portion  dépri- 
mée et  de  la  portion  restée  saine  à  sa  place; 
mais  cette  opinion  ne  résiste  point  à  l'inspection 
anatomique,  qui  ne  fait  voir  aucune  dépression  à 
l'extérieur,  aucune  saillie  correspondante  à  l'inté- 
rieur du  crâne.  Une  autre  explication  a  été  four- 
nie par  M.  Pigué.  Cet  observateur  dit  que,  'par 
suite  de  la  pression  exercée  à  sa  surface,  le  pa- 
riétal s'arrête  dans  son  développement ,  et  qu'en 
conséquence  une  saillie  circulaire  doit  se  ren- 
contrer sur  la  ligne  de  démarcation  située  entre 
la  portion  d'os  arrêtée  dans  son  développement 
et  celle  dont  le  développement  a  été  régulier.  Une 
telle  explication  tombe  encore  devant  l'examen 
attentif  des  parties ,  qui  montre  l'os  aussi  épais  au 
niveau  de  l'épancbement  que  dans  les  autres  points. 
Il  est  bien  difficile  de  croire,  avec  M.  Hersent, 
que  ce  bourrelet  soit  le  résultat  d'une  transfor- 
mation du  sang  en  matière  osseuse.  On  se  rend 
mieux  compte  du  phénomène  en  faisant  atten- 
tion que  les  inflammations  légères ,  les  irritationi 
du  périoste  et  des  surfaces  osseuses,  ont  souvent 
pour  conséquence  une  sécrétion  nouvelle  de  ma- 
tière osseuse.  Dans  le  céphalxmatome,  une  irri- 
tation de  ce  genre  a  lieu;  elle  se  manifeste  tout 
à  la  fois  par  la  formation  de  la  pseudomembrane 
dont  nous  avons  pailé,  et  par  celle  du  bourrelet 
osseux.  L'origine  de  ce  deinier  doit  donc  être 
attribuée  à  l'ossification  de  la  matière  plastique 
épanchée  entre  le  périoste  et  l'os  et  fournie  par 
l'un  cl  l'autre  à  la  circonférence  de  la  tumeur  san- 


gunie 


Le  sang  conleau  dans  la  poche  est  ordinaire- 
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ment  rouge  et  liquide  dans  les  premiers  temps ,  et 
plus  tard  noir  et  coagulé.  Quand  la  tumeur  est 
ancienne ,  il  peut  avoir  perdu  sa  matière  colorante 
et  se  trouver  changé  en  un  liquide  séreux  conte- 
nant quelques  flocons  fibrineux,  ou  bien  il  ne 
forme  plus  qu'une  masse  fibrineuse  renfermée  dans 
une  espèce  de  kyste.  En  un  mot,  le  sang  dans  le 
céphalaematome  est  exposé  à  subir  les  mêmes 
transformations  que  dans  les  bosses  et  les  tumeurs 
sanguines  dont  nous  avons  parlé  dans  une  autre 
partie  de  c€  livre  (t.  i""',  p.  395). 

Éiiologie.  —  Le  céphalaîmatome  est  une  ma- 
ladie rare:  Naegele  n'en  a  vu  que  dix-sept  cas 
dans  l'espace  de  vingt  années;  M.  Paul  Dubois 
en  a  observé  sept  ou  huit  à  la  Maternité;  M.  Ba- 
ron l'a  rencontré  dans  la  proportion  d'uu  sur  qua- 
tre ou  cinq  cents  à  l'hospice  des  Enfants-Trouvés. 

Cette  tumeur  sanguine  se  montre  habituellement 
après  la  naissance,  du  premier  au  quatrième  jour. 
Dans  quelques  cas,  on  a  reconnu  sa  présence  im- 
médiatement ou  très-peu  de  temps  après  la  nais- 
sance. Osiander,  Naegele,  Schmitt,  Zeller,  en  ont 
même  constaté  l'existence  sur  des  fœtus  encore 
placés  dans  le  sein  maternel.  Burchard  cite  deux 
cas  oii  la  maladie  fut  reconnue  par  lui  avant  et 
après  la  rupture  des  membranes.  Par  compensa- 
tion ,  il  a  vu  plusieurs  fois  l'apparition  de  la  tu- 
meur retardée  jusqu'au  quatrième ,  cinquième , 
sixième,  septième,  dixième  et  onzième  jour  après 
l'accouchement. 

C'est  surtout  à  la  suite  des  premiers  accouche- 
ments qu'on  a  rencontré  le  céphalœmatome  :  dans 
41  cas,  observés  avec  le  plus  grand  soin  par 
Burchard,  on  comptait  29  primipares.  Les  gar- 
çons sont  aussi  plus  souvent  affectés  de  cette  ma- 
ladie que  les  filles  :  sur  43  malades  soumis  à  Tob- 
servation  du  même  praticien ,  34  appartenaient 
au  sexe  masculin  et  9  seulement  au  sexe  féminin. 
Plusieurs  auteurs  ont  prétendu  à  tort  que  le  cé- 
phalœmatome ne  se  forme  jamais  qu'à  la  suite  des 
présentations  de  la  Jeté  :  Naegele,  Fischer,  Zeiler, 
Barchard,  M.  Valleix,  ont  cité  des  cas  dans  les- 
quels il  y  avait  eu  présentation  par  le  siège.  Un 
point  sur  lequel  tout  le  moude  paraît  s'accorder, 
c'est  que  les  enfants  qui  naissent  avec  un  cépha- 
lasmatomc  sont  ordinairement  le  produit  d'accou- 
chements naturels  faciles  et  souvent  môme  ra- 
pides. 

Beaucoup  d'auteurs  ont  pensé  que  cette  maladie 
a  sa  cause  principale  dans  les  circonstances  de 
l'accouchement.  M.  Valleix,  par  exemple  [loc. 
cit.),  l'attribue  à  la  constrictlon  exercée  sur  les 
téguments  crâniens  par  l'ouverture  circulaire  du 
col ,  au  momcni  aii  la  tête  s'y  engage  :  si  le  tra- 


vail marche  avec  lenteur,  que  la  dilatation  du  col 
surtout  ne  s'achève  pas  promptement,  cette  cou- 
striction  est  de  longue  durée ,  et  l'on  conçoit  que , 
la  circulation  veineuse  se  trouvant  gênée' pendant 
ce  temps ,  le  sang  puisse  s'accumuler  dans  les  ca- 
pillaires ,  les  rompre ,  et  finir  par  s'épancher.  C'est 
de  cette  façon,  sans  aucun  doute,  que  se  font  les 
infiltrations  et  les  épanchements  sous-cutanés  et 
sous-aponévrotiques  si  communs  sur  la  tête  des 
nouveau-nés;  mais  le  mécanisme  est-il  bien  le 
même  pour  le  céphaleematome  proprement  dit? 
Plusieurs  raisons  militent  en  faveur  de  cette  opi- 
nion :  1°  le  siège  de  la  lésion,  qui  occupe  presque 
toujours  le  pariétal  droit,  c'est-à-dire  le  point  qui 
se  présente  au  col  dans  la  première  position ,  la 
plus  commune  de  toutes  ;  2"  la  coïncidence  ordi- 
naire du  céphalœmatome  et  de  l'infiltration  séro- 
sanguine  des  téguments  qui  le  recouvrent  ;  3"  la 
plus  grande  fréquence  de  la  maladie  chez  les  gar- 
çons, qui  ont  la  tête  plus  grosse,  et  chez  les  en- 
tants des  primipares ,  qui  ont  eu  à  lutter  contre 
lin  col  plus  résistant.  Sans  doute  ces  arguments 
ne  sont  pas  péremptoires ,  et  l'on  peut  eu  outre 
adresser  à  la  théorie  de  M.  Valleix  plusieurs  ob- 
jections assez  solides.  1°  On  a  constaté  le  déve- 
loppement de  céphalœmatomes  antérieurs  à  l'ac- 
couchement, et  l'on  a  vu,  d'un  autre  côté,  des 
tumeurs  de  ce  genre  ne  paraître  qu'un  certain 
nombre  de  jours  après  la  naissance  ;  2°  c'est  sur- 
tout à  la  suite  des  accouchements  faciles  qu'ils 
surviennent ,  dans  des  circonstances  où  la  pression 
exercée  par  le  col  utérin  sur  le  crâne  n'a  pas  dû 
être  considérable;  3"  enfin,  on  en  a  rencontré 
chez  des  enfants  venus  par  les  pieds,  dont  la  tète 
n'a  eu  par  conséquent  à  supporter  aucune  pression 
de  la  part  du  col.  De  cette  discussion  ressort  pour 
nous  la  conclusion  que  l'accouchement,  bien  que 
prenant  une  part  îrès-grande  à  la  production  du 
céphalaemaîorae ,  n'en  est  pas  cependant  la  cause 
unique.  Cherchons  donc  maintenant  si  quelque 
autre  circonstance  ne  peut  pas  être  invoquée ,  ou 
du  moins  ne  s'ajoute  pas  au  travail  de  l'accou- 
chement ,  pour  produire  la  maladie  qui  nous 
occupe. 

Michaëlis,  accordant  une  importance  exagérée 
aux  altérations  de  l'os,  a  pensé  que  l'épanche- 
ment  de  sang  est  toujours  occasionne  par  une  carie 
préexistante  ;  Paletta  partageait  citte  opinion  : 
mais  une  telle  théorie  ne  pourrait  être  généralisée, 
puisque  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l'os 
n'est  point  altéré,  ou  que  ses  iésioas,  s'il  en 
existe,  ont  peu  d'importance.  Ce  qui  est  plus  vrai, 
c'est  que  l'os  correspondant  au  céphalœmatome 
porte  dans  son  organisation  même  des  conditions 
qui  vendent  possible  et  font  concevoir  un  cpan 
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cheraeot  de  sang  à  sa  surface.  D'une  part ,  il  est 
très-vasculaire ,  comme  le  sont  toutes  les  parties 
(lu  squelette  au  moment  de  la  naissance  :  ses 
vaisseaux  peuvent  donc,  s'ils  sont  déchirés,  four- 
nir aisément  une  quantité  notable  de  sang.  D'une 
autre  part ,  les  adhérences  du  périoste  aux  os  du 
crâne  sont ,  comme  sur  tous  les  autres  os  de  l'éco- 
nomie, beaucoup  plus  faibles  à  cet  âge  qu'elles  ne  le 
seront  plus  tard  :  il  pourra  donc  se  décoller  assez 
facilement.  Supposez  maintenant  qu'une  cause 
quelconque  vienne  à  opérer  ce  décollement ,  il  en 
résultera  de  tonte  nécessité  une  rupture  des  vais- 
seaux nombreux  qui  se  portent  du  périoste  à  l'os 
et  un  épauchement  sanguin.  M.  Dubois,  qui  expose 
de  cette  manière  les  conditions  favorables  à  la 
production  du  céphalaematome,  compare  le  décol- 
lement possible  du  périoste  dans  ces  cas  au  dé- 
collement du  placenta,  l'un  comme  l'autre  étant 
suivi  de  la  déchirure  de  quelques  vaisseaux  et 
d'un  écoulement  sanguin.  Il  y  a  donc  dans  la 
structure  du  crâne  des  causes  prédisposantes;  mais 
quelles  seront  les  causes  efficientes  du  décolle- 
ment du  périoste  ?  Il  est  incontestable  que  le  frois- 
sement et  la  constriction  de  la  tête  pendant  l'ac- 
couchement seront  susceptibles  d'amener  ce  ré- 
sultat :  c'est  pour  cela  que  la  théorie  de  M.  Valleii 
est  applicable  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
IVIais  le  décollement  peut  encore  être  consécutif  à 
une  maladie  de  l'os,  si  par  hasard  celle-ci  se  ren- 
contre :  l'explicalion  de  Michaëlis  et  de  Paletta 
trouve  donc  aussi  son  application  dans  quelques  cas 
exceptionnels.  Enfin  ce  même  décollement  peut  se 
produire  encore  sans  cause  appréciable ,  peut-être 
par  l'énergie  de  la  circulation  aux  eftbrts  de  la- 
quelle ne  résistent  pas  les  adhérences  trop  faibles 
du  périoste  :  on  conçoit  dès  lors  que  le  décolle- 
ment se  produise  aussi  bien  dans  les  premiers 
jours  et  les  premières  heures  qui  suivent  l'accou- 
chement qu'avant  cette  époque.  Le  plus  souvent 
cependant  le  céphalaematome  arrive  peu  de  temps 
après  la  naissance,  parce  que  c'est  à  ce  moment 
que  la  circulation  prend  une  activité  plus  grande. 
A  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'instant  de  la  nais- 
sance, l'ossification  s'achève,  le  périoste  devient 
plus  adhérent,  les  os  moins  vasculaires;  par  con- 
séquent les  conditions  favorables  à  la  production 
et  à  l'agrandissement  de  la  tumeur  disparaissent. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  céphalae- 
matome forme  dans  le  principe  une  tumeur  exac- 
tement circonscrile,  molle,  fluctuante,  correspon- 
dant ordinairement  à  l'un  des  pariétaux,  et  se 
laissant  déprimer  par  le  refoulement  du  liquide, 
de  sorte  que  le  doigt  qui  la  presse  renconire 
bieutùt  umi  résistance  osseuse,  (iuaud  la  tumeur 


s'est  accrue  davantage,  la  fluctuation  y  est  moins 
sensible;  elle  prend  de  la  rénitence  et  de  la 
dureté,  et  il  devient  plus  difficile  de  refouler  le 
sang  et  d'arriver  jusqu'à  l'os;  cependant  on  peut 
sentir  encore  à  sa  circonférence  le  bourrelet  dont 
nous  avons  parlé  et  qui  est  un  des  signes  ca- 
ractéristiques de  la  maladie.  La  peau  ne  présente 
ordinairement  aucune  altération  de  couleur  ;  quel- 
quefois cependant  on  l'a  trouvée  d'un  rouge  écla- 
tant ,  ou  bien  violacée,  noirâtre  et  fivide,  ce  qu'on 
a  attribué,  sans  preuves  suffisantes  et  contraire- 
ment aux  observations  de  Burchard,  à  l'infiltra- 
tion d'ime  certaine  quantité  de  sang  dans  le  ti?su 
cellulaire  sous-cutané, 

•  La  tumeur  est  quelquefois  agitée  de  battemcnls. 
Hœre  a  donné  ce  phénomène  comme  constant , 
mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi  :  Naegele  ne  l'a 
observé  que  deux  fois,  Burchard  et  M  P.  Dubois 
l'ont  aussi  vu  chacun  deux  fois,  et  la  plupart 
des  auteurs  ne  l'ont  jamais  rencontré.  Naegele 
l'attribifie  à  la  lésion  de  quelque  vaisseau  artériel 
plus  considérable  que  les  autres,  et  Burchard  à 
une  communication  entre  la  tumeur  superficielle 
et  l'intérieur  du  crâne,  qui  permettrait  aux  batte- 
ments cérébraux  de  se  transmettre  à  la  collection 
sanguine.  Nous  inclinons  plutôt  vers  celte  dernière 
interprétation ,  que  rendent  plausible  les  faits 
rapportés  par  divers  observateurs. 

Les  symptômes  du  céphalaematome  ne  permet- 
traient pas  de  le  prendre  pour  un  abcès  chaud  : 
un  abcès  se  forme  rarement  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance,  et  diffère  d'ailleurs 
du  céphalaematome  en  ce  qu'il  est  plus  douloureux 
et  s'accompagne  d'une  rougeur  et  d'une  chaleur 
qui  n'existent  pas  dans  ce  dernier  cas.  On  pour- 
rait plutôt  se  tromper  s'il  s'agissait  d'un  abcès 
froid  situé  entre  l'aponévrose  et  le  péricrâne, 
comme  M.  Valleix  en  a  rencontré  un  exemple  : 
les  symptômes  étant  à  peu  près  semblables  de 
part  et  d'autre,  la  méprise  seiait  plus  difficile  à 
éviter;  heureusement  elle  présenterait  peu  d'in- 
convénients. 

Il  est  plus  difficile  de  distinguer  le  céphalaema- 
tome des  autres  tumeurs  sanguines,  les  unes  sous- 
cutanées,  les  autres  sous-aponévrotiques,  que  l'on 
observe  souvent  chez  les  nouveau-nés.  Parmi  ces 
tumeurs,  il  en  est  qui  sont  foi'mées  seulement  par 
une  infiltration  de  sérosité  sanguine  dans  le  lissu 
cellulaire,  et  qu'on  appelle  tumeurs  œdémateuses  : 
on  les  distingue  du  céphalaematome,  en  ce  qu'elles 
sont  constamment  la  suite  d'un  accouchement  la- 
borieux ,  tandis  que  celui-ci  arrive  très-souvent 
après  un  accouchement  prompt  et  facile  ;  en  outre, 
elles  sont  moins  nettement  fluctuantes  et  ne  per- 
mellcut  de  sentir  ni  la  rési.stance  de  l'os  ni  (e 
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bourrelet  dur  de  la  périphérie.  Il  en  est  d'autres 
qui  sont  formées  par  un  véritable  épanchement 
séro-sanguin;  elles  sont  alors  fluctuantes  comme 
le  céphalaîmatome ,  mais  en  dilierent  toujours  par 
la  longue  durée  de  raccouchemeut  qui  les  a  occa- 
sionnées et  par  l'absence  du  bourrelet  osseux.  Les 
unes  et  les  autres  d'ailleurs  disparaissent  en  deux 
ou  trois  jours,  bien  plus  promptement  par  consé- 
quent que  le  céphalaematome. 

Le  diagnostic  offre  encore  des  difficultés  lors- 
qu'une tumeur  œdémateuse  recouvre  le  céphalas- 
matome.  En  pareil  cas,  si  l'on  a  des  doutes,  on 
ne  doit  se  prononcer  qu'au  bout  de  quelques  jours  : 
la  tumeur  œdémateuse  disparait  bientôt ,  et  l'on 
peut  alors  recounaitre  la  collection  sanguine  qui 
était  au-dessous. 

Nous  avons  dit,  à  propos  de  l'encéphalocèle 
(p.  545),  comment  on  arrive  à  distinguer  cette 
affection  du  céphalaematome.  Avant  les  travaux  de 
Naegele  et  de  Zeller,  on  a  pu  confondre  ces  deux 
maladies  l'une  avec  l'autre,  et  il  est  très-probable, 
ainsi  que  l'indiquent  Neegele(. /ottma/  complém. 
du  Dict.  des  sciences  médicales,  t.  xiii),  et 
M.  Pigné  {Journ,  hebdom.,  1833),  que  cette 
erreur  de  diagnostic  a  été  commise  dans  un  fait  cé- 
lèbre de  Le  Dran  (obs.  1,  t.  i'^'",  p.  1),  et  dans 
quelques  autres  :  aujourd'hui  une  pareille  méprise 
est  à  peu  près  impossible,  au  moius  dans  les  cas  qui 
se  présentent  avec  leurs  symptômes  ordinaires. 

Il  sera  question  plus  loin  du  diagnostic  avec  les 
fongus  de  la  dure-mère. 

Marche  et  terminaisons.  —  Quand  la  tu- 
meur a  été  abandonnée  à  elle-même ,  elle  s'accroît 
pendant  quelques  jours,  puis  reste  stalionnaire 
peudant  m\  laps  de  temps  assez  loug  et  qui  varie 
suivant  les  sujets;  elle  commence  ensuite  à  dimi- 
nuer de  volume,  revient  insensiblement  sur  elle- 
même  ,  et  finit  par  disparaître.  A  mesure  que 
cette  disparition  s'opère,  le  cercle  osseux  s'étend 
de  la  périphérie  vers  le  centre,  et,  quand  l'épan- 
chement  a  été  tout  -à  fait  résorbé,  il  reste  habi- 
tuellement une  tumeur  dure,  espèce  d'exostose 
qui  elle-même  diminue  de  volume  par  les  progrès 
de  l'âge  et  finit  par  s'effacer  à  son  tour. 

Dans  quelques  cas,  beaucoup  moins  fréquents 
que  le  précédent,  la  tumeur  persiste  ;  des  change- 
ments s'opèrent  dans  la  nature  du  liquide ,  qui 
devient  séreux,  avec  ou  sans  mélange  de  noyaux 
fibrineux,  et  n'est  plus  aussi  facilement  résorbé 
qu'eût  pu  l'être  le  sang  lui-même  :  la  maladie  tend 
alors  à  se  prolonger  indéliniment.  Lorsque  les 
choses  prennent  cette  tournure,  il  peut  arriver 
que  l'os  se  perfore  par  une  espèce  d'usure  et 
qu'ainsi  la  tumeur  communique  avec  \a  cavité 


crânienne:  Kopp  et  Osiander,  cités  par  M.  Dubois 
(loc.  cit.),  paraissent  avoir  observé  des  faits  de 
ce  genre.  Il  est  vrai  que,  d'un  autre  côté,  Hœre 
et  Becker  ont  fait  l'autopsie  d'enfants  qui  portaient 
des  cépha'sematomes  depuis  deux  ou  trois  années, 
et  chez  lesquels  cette  perforation  du  crâne  n'exis- 
tait point. 

Dans  des  cas  plus  rares  encore ,  la  collection 
sanguine  s'échauffe  et  suppure;  il  en  résulte  un 
abcès,  à  la  suite  duquel  l'os  est  habituellement  né- 
crosé. L'exfoliation  peut  amener  alors  une  perfo' 
ration  semblable  à  celle  dont  il  était  question  tout 
à  l'heure;  seulement  elle  la  produit  par  un  méca- 
nisme différent.  On  a  vu  en  pareille  circonstance 
se  former,  à  travers  la  perforation,  une  hernie  du 
cerveau. 

Parmi  les  variétés  que  présente  dans  sa  marche 
le  céphalaematome,  il  eu  est  une  remarquable,  qui 
consiste  dans  l'ossilication  du  périoste  au-dessous 
duquel  se  trouve  la  tumeur  sanguine,  comme  dans 
les  exemples  cités  par  Chelius,  Schmitt,  et  Naegele. 
Quand  cette  ossification  a  lieu,  la  tumeur  donne  à 
la  main  une  sensation  de  crépitation  analogue  à 
celle  du  parchemin  sec.  C'est  eu  conséquence  va\ 
symptôme  nouveau,  que  nous  n'avons  pas  meu- 
tionué  parmi  les  signes  habituels  du  céphalaema- 
tome, parce  qu'il  est  rare  et  exceptionnel. 

Pronostic.  Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède 
que  cette  maladie  est  ordinairement  peu  grave,  et 
qu'elle  ne  compromet  pas  les  jours  de  l'enfant. 
La  terminaison  par  suppuration  est  le  seul  accident 
sérieux  qu'elle  puisse  offrir,  car  la  faiblesse  du 
nouveau-né  ne  lui  permet  pas  toujours  de  résister 
aux  troubles  généraux  dont  s'accompagne  l'éta- 
blissement de  cette  suppuration;  d'un  autre  côté, 
si  la  suppuration  est  entretenue  longtemps  par  la 
nécrose,  l'enfant  peut  s'épuiser  et  succomber  dans 
le  marasme ,  mais  heureusement  ce  genre  de 
terminaison  est  le  plus  rare. 

Le  céphalaematome  volumineux  est  plus  grave 
que  celui  dont  les  dimensions  sont  peu  considéra- 
bles, parce  qu'il  se  termine  plus  difficilement  par 
résolution  et  qu'il  nécessite  l'emploi  de  moyens 
qui,  en  provoquant  la  suppuration,  peuvent  donner 
lieu  aux  accidents  dont  nous  venons  de  parler. 

Traitement.  —  Il  est  à  peu  près  le  même  que 
celui  des  tumeurs  sanguines  ordinaires,  c'est-à- 
dire  que  l'on  doit  recourir  d'abord  aux  applications 
de  liqueurs  résolutives,  acétate  de  plomb,  chlor- 
hydrate d'ammoniaque,  infusion  vineuse  de  plantes 
aromatiques  :  on  place  sur  la  tumeur  d(^s  compresses 
imbibées  de  l'un  de  ces  liquides,  ou  les  y  main- 
tient au  moyeu  d'un  bonnet  modérément  serré ,  et 
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oîi  les  renouvelle  trois  ou  quatre  fois  dans  la 
journée. 

Ces  moyens  suffisent  en  gé;-icral  quand  le  cé- 
plialaematome  n'est  pas  très-considérable,  lorsque, 
par  exemple ,  il  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  S'il  atteint  celui  d'un 
œuf  de  poule,  si,  comme  on  en  cite  des  exemples, 
la  tumeur  recouvre  tout  le  pariétal,  on  ne  doit 
pas  trop  compter  sur  une  guérison  par  les  résolu- 
tifs. Il  est  bon  de  les  essayer  cependant,  puisqu'ils 
ne  peuvent  occasionner  aucun  accident;  mais,  si 
au  bout  de  douze  à  quinze  jours  on  a  reconnu  que 
la  tumeur  ne  diminue  pas  et  n'éprouve  aucun 
changement ,  on  fera  bien  d'y  renoncer  et  de  choi- 
sir quelque  autre  moyen.  Plusieurs  ont  été  con- 
seillés, savoir  : 

1"  La  compression.  Outre  qu'il  est  difficile 
de  disposer  sur  la  icte  de  l'enfant  un  appareil  qui 
rende  ce  moyen  suffisamment  efficace ,  ou  doit 
craindre  aussi  une  communication  avec  l'intérieur 
du  crâne  ou  l'inflammation  qui  pourrait  résuller 
d'une  pression  trop  forte.  Sur  quati-e  enfants  traités 
de  celte  façon,  à  la  clinique  de  Breslau,  parBur- 
chard,  deux  moururent  de  convulsioiis.  C'est  là, 
il  faut  en  convenir,  un  résultat  peu  encourageant. 
Une  compression  îrès-modérée  pourrait  seule  être 
supportée  ;  mais  elle  ne  serait  qu'un  adjuvant  des 
autres  méthodes  et  ne  pourrait  en  général  suffire, 
à  elle  seule,  à  produire  la  guérison. 

2"  Le  séton.  Paletta ,  qui  a  recommandé  cette 
méthode,  transperçait  le  céphalaematome  avec  une 
c'iiguille  ou  un  bistouri  et  conduisait  dans  le  trajet 
ainsi  pratiqué  une  bande  étroite  de  linge  effilée 
sur  ses  bords;  il  faisait  ensuite  tous  les  jours  un 
pansement  analogue  à  celui  du  séton  ordinaire. 
Par  ce  moyen  la  poche  se  vide  peu  à  peu  du  sang 
qu'elle  contient;  le  troisième  ou  quatrième  jour, 
il  ne  s'écoule  plus  que  de  la  sérosité  sanguinolente  ; 
le  sixièuie  ou  le  septième,  cette  sérosité  est  rem- 
placée par  du  pus.  Au  bout  de  quinze  à  vingt 
jours,  on  retire  la  mèche;  la  suppuration  continue 
encore  quelque  temps,  et  la  maladie  finit  par 
guérir  à  la  manière  des  abcès. 

3°  Les  caustiques.  Gœlisa  conseillé  de  placer 
sur  la  tumeur  un  morceau  de  pierre  à  cautère  et 
de  l'y  laisser  assez  peu  de  temps  pour  que  l'épi- 
dernie  seul  soit  détruit  et  que  les  couches  pro- 
fondes de  la  peau  restent  intactes  :  il  se  proposait 
d'exciter  ainsi  une  inflammation  suppurativc  super- 
ficielle, qu'il  supposait  devoir  être  suivie  d'une 
résolution  plus  facile  et  plus  prompte.  On  con- 
çoit de  suite  les  dangers  auxquels  expose  l'applica- 
tion de  ce  moyen,  car,  malgré  loute  l'attention  du 
chirurgien ,  il  pourrait  bien  arriver  que  le  caus- 
tique détruisît  toute  l'épaisseur  de  la  poche,  et 


qu'à  la  chute  de  l'eschare  le  foyer  sanguin  fîit 
ouvert.  La  guérison  pourrait  avoir  lieu  néanmoins; 
mais  il  y  aurait  à  redouter  les  accidents  inflam- 
matoires et  l'érysipèle.  Si  d'ailleurs  on  voulait 
obtenir  une  suppuration  superficielle,  ne  serait-il 
pas  plus  simple  de  mettre  un  vésicatoire  volant? 

4'^  Les  injections  irritantes.  M.  Velpeau 
{Médec.  opér.,  t.  m)  a  parlé  d'une  injection  de 
teinture  d'iode  dans  les  céphalsematomes ,  mais  il 
ne  parait  pas  l'avoir  employée,  et  nous  ne  sachions 
pas  qu'aucun  chirurgien  y  ait  eu  recours.  Ce 
moyen  échouerait  probablement,  car,  si  une  in- 
flammation adhésive  est  obtenue  dans  lesmembranes 
séreuses  par  les  injections  de  cette  espèce,  elle 
n'arrive  pas  aussi  facilement  dans  les  kystes  dont 
la  surface  interne  n'est  pas  constituée  par  une 
membrane  de  cet  ordre.  Une  des  deux  conséquences 
suivantes  "poiu-rait  donc  avoir  lieu  :  ou  bien  l'in- 
jection serait  suivie  d'une  inflammation  modérée 
sans  oblitération  de  la  poche,  et  la  maladie  réci- 
diverait probablement;  ou  bien  elle  serait  suivie 
d'une  inflammation  violente  et  d'une  suppuration 
dont  le  développement  pourrait  avoir  quelques 
dangers.  Enfin,  dans  le  cas  oii  la  collection  san- 
guine communiquerait  avec  l'intérieur  du  crâne, 
l'injection  iodée  aurait  des  inconvénients  sérieux. 

5°  La  ponction  simple.  Klein  et  Carus  ont 
proposé  de  faire  une  ponction  avec  la  lancette  et 
d'évacuer  tout  le  liquide  contenu  dans  la  tumeur. 
Cela  vaut  mieux  que  d'employer  le  trois-quarts , 
qui  forcerait  souvent  à  laisser  dans  la  poche  les 
caillots  sanguins  trop  volumineux  pour  sortir  par 
la  canule.  Ces  chirurgiens  conseillent  d'appliquer 
ensuite  les  résolutifs ,  et  il  serait  bon  d'y  ajouter 
la  compression  légère  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  C'est  en  combinant  ces  trois  moyens,  ponc- 
tion ,  résolutifs  et  compression,  que  Champion ,  de 
Bar-le-Duc ,  cité  par  M.  Velpeau  {loc.  cit.),  a 
obtenu  plusieurs  succès. 

6°  Vincision.  Michaëlis ,  Osiander,  Siebold  , 
Na&gele  sont  partisans  d'une  grande  incision ,  au 
moyen  de  laquelle  on  fait  sortir  tout  ce  qui  est 
contenu  dans  la  poche.  On  peut  ensuite  réunir  la 
plaie  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinaîives,  ou  bien 
interposer  un  peu  de  charpie  entre  les  deux  lèvres. 
Ce  dernier  mode  de  pansement  est  plus  convenable, 
en  ce  qu'il  favorise  l'établissement  de  la  suppura- 
tion, à  la  suite  de  laquelle  la  guérison  est  plus 
certaine  et  plus  durable.  Si  l'on  devait  chercher 
à  obtenir  la  réunion  immédiate,  il  serait  beaucoup 
plus  simple  de  ne  pas  faii'e  d'incision  et  de  se  con- 
tenter de  la  ponction.  Nous  laissons  d'ailleurs  de 
côté  l'incision  cruciale  qui  avait  été  proposée  par 
Lcvret  et  qui  n'a  aucun  avantage  sur  l'incision 
simple. 
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En  définilive,  dans  le  traitement  du  céphalœma- 
tome,  on  doit  toujours  se  servir  en  premier  lieu 
des  moyens  résolulifs.  S'ils  échouent,  soit  à  cause 
du  volume  de  la  tumeur ,  soit  par  quelque  autre 
motif  qui  nous  échappe,  on  doit  donner  la  préfé- 
rence à  la  ponction  simple  suivie  d'une  compression 
légère  et  des  résolutifs.  Cette  méthode  a  l'avan- 
tage d  èlre  peu  douloureuse,  et  de  ne  pas  provo- 
quer une  inflammation  très-intense  :  or  il  est 
toujours  utile  d'épargner  la  douleur  aux  enfants 
nouveau-nés,  car  elle  peut  occasionner  des  con- 
vulsions ou  d'autres  symptômes  généraux  toujours 
dangereux  à  cet  âge.  C'est  donc  en  vue  d'obtenir 
la  guérison  sans  suppuration  que  nous  préférons 
celte  méthode.  Il  est  vrai  qu'elle  expose  à  la  ré- 
cidive et  qu'après  la  cicatrisation  de  la  plaie  une 
nouvelle  quantité  de  sang  peut  s'épancher  :  si  pa- 
reille chose  arrivait,  on  aurait  recours  alors  à  la 
grande  incision ,  qui ,  plus  dangereuse  à  la  vérité, 
a  d'un  autre  côté  lavaniage  d'être  plus  certaine 
dans  ses  résultats. 

Art.  VI.  —  Atrophie  des  os  du  crâne. 

Parmi  les  changements  qu'entraînent  les  progrès 
de  l'âge,  il  en  est  un  fort  remarquable  et  peu  connu, 
consistant  en  une  sorte  d'atrophie  locale  des  os  du 
crâne  ,  réduits  dans  certains  points  de  leur  éten- 
due à  une  lame  mince  et  transparente.  Cette  alté- 
ration siège  ordinairement  au  iiiveau  des  bosses 
pariétales  ou  dans  leur  voisinage,  tantôt  d'un  seul 
côté,  tantôt  des  deux  côtés  à  la  fois,  mais  on 
l'observe  aussi  dans  d'autres  places ,  dans  la  ré- 
gion frontale,  par  exemple,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  par  l'inspection  de  la  pièce  exposée  au 
musée  Dupuytren  sous  le  n°  440. 

Ce  qui  caractérise  cette  singulière  lésion,  c'est 
que  l'atrophie  ne  porte  que  sur  la  table  externe  et 
sur  le  diploë  et  laisse  la  table  interne  dans  un 
état  parfait  d'intégrité ,  de  sorte  qu'il  existe  un 
contraste  frappant  entre  la  régularité  de  la  cavité 
crânienne  considérée  à  l'intérieur  et  les  inéga- 
lités présentées  par  sa  surface  extérieure.  Les 
dépressions  dont  il  s'agit  ici  représentent  tantôt 
des  fosses  larges ,  peu  profondes ,  régulières , 
lisses,  entourées  d'un  bord  taillé  en  biseau ,  d'une 
espèce  de  talus  doucement  incliné,  tantôt  au  con- 
traire une  série  de  bosselures  et  d'enfoncements 
qui  rappellent  les  éminences  raamillaires  et  les 
impressions  digitales  du  cerveau.  Au  fond  des 
excavations,  la  voûte  osseuse  est  tellement  amincie 
qu'on  voit  le  jour  au  travers.  On  y  trouve 
même  quelquefois,  dans  le  centre,  d'étroites  per- 
foi-alions. 

L'atrophie  sénile  des  os  du  crâne  méritait  d'être 


ici  mentionnée,  non  qu'elle  donne  lieu  par  elle- 
même  à  des  accidents  graves,  mais  parce  qu'elle 
prédispose  à  diverses  lésions,  telles  que  les  frac- 
tures des  os  du  crâne ,  et  qu'elle  pourrait  devenir, 
si  on  n'était  pas  bien  prévenu  de  sa  possibilité, 
l'occasion  d'erreurs  de  diagnostic  préjudiciables. 
Il  n'existe  aucun  moyen  d'en  empêcher  le  déve- 
loppement ,  mais  l'on  pourrait  du  moins ,  si  l'on 
venait  à  en  découvrir  l'existence,  prévenir  quel- 
ques-uns des  inconvénients  ou  des  dangers  aux- 
quels elle  expose,  au  moyen  de  quelques  précau- 
tions très-simples,  en  tenant,  par  exemple,  la 
tète  couverte  d'un  bonnet  garni  convenablement 
dans  le  point  correspondant  à  la  partie  affaiblie  de 
la  voûte  crânienne. 


Art.   YII. 


Exoslose. 


L'exostose  se  montre  au  crâne  sous  deux  for- 
mes :  tantôt  circonscrite,  et  tantôt  diffuse  ou  géné- 
rale. 

I.  Exoslose  circonscrite.  —  C'est  la  forme 
la  plus  commune.  La  voûte  crânienne  est  le  siège 
à  peu  près  exclusif  de  cette  sorte  d'exostose,  et  il 
est  extrêmement  rare  qu'elle  se  développe  sur  les 
os  qui  forment  la  base  du  crâne.  Presque  toujours 
il  existe  plusieurs  tumeurs,  qui  tantôt  se  montrent 
du  côté  des  téguments,  tantôt  se  portent  du  côté  de 
la  cavité  encéphalique ,  et  tantôt  enfin  font  saillie 
à  la  fois  des  deux  côtés.  Quelques-unes,  sembla- 
bles à  des  renflements  du  tissu  osseux,  se  conti- 
nuent insensiblement  à  leur  circonférence  avec 
les  deux  tables,  dépassant  rarement  le  double  ou 
le  triple  de  l'épaisseur  des  os  du  crâne.  D'autres 
s'élèvent  brusquement  à  la  surface  des  os  auxquels 
elles  paraissent  surajoutées,  et  sont  même  quel- 
quefois supportées  pur  un  pédicule  plus  ou  moins 
rétréci.  Celles-ci  sont  ordinairement  nombreuses, 
et  tantôt  disséminées,  tantôt  rapprochées  et  pres- 
sées les  unes  contre  les  autres  :  nous  en  avons 
observé  tant  sur  la  face  externe  que  sur  l'interne. 
On  peut  voir  au  musée  Dupuytren,  sous  les  n°' 
370,  371,  372,  373,  quatre  voûtes  du  crâne 
offrant  plusieurs  de  ces  tumeurs  osseuses,  mame- 
lonnées, confondues  par  leur  base,  et  saillantes  à 
l'intérieur,  dans  la  région  frontale. 

Le  volume  de  ces  exostoses  partielles  est  très- 
variable.  Le  plus  souvent  elles  sont  grosses  comme 
des  pois  ou  comme  des  noisettes  ;  il  n'est  pas  cepen- 
dant impossible  qu'elles  prennent  un  plus  grand 
développement  :  nous  avons  vu  l'apophyse  crista- 
galli  hypcrtrojihiée  au  point  d'égaler  une  noix  en 
grosseur.  Il  existe  au  musée  Dupuytren  (pièce 
n**  374)  une  voûte  du  crâne  donnée  par  M.  Fleury 
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père,  de  Clermoût,  que  nous  avons  décrite  et 
fait  représenter  il  y  a  près  de  dix  ans,  et  qui  porte 
deux  exostoses  placées  sur  le  trajet  de  la  ligne 
médiane  et  sur  la  suture  sagiliale  :  l'une  est  grosse 
comme  une  orange,  l'autre  comme  un  œuf,  et 
toutes  deux  font  saillie  par  moitiés  à  peu  près 
égaies  du  côté  dos  téguments  et  du  côté  de  la  ca- 
vité crânienne. 

Cette  sorte  d'exostose  est  ordinairement  consti- 
tuée par  du  tissu  osseux  dur,  compacte,  dont 
l'aspect  rappelle  le  rocher.  Dans  certains  cas,  il 
semble  que  les  doux  tables  se  soient  écartées,  et 
que  rhypertrophie  ait  porté  principalement  sur  le 
diploé.  Presque  toujours  on  trouve  les  sutures  effa- 
cées ou  tout  au  moins  soudées  par  leur  face  in- 
terne, et  la  voûte  du  crâne  présente  une  épaisseur 
et  un  poids  plus  considérables  qu'à  l'ordinaire ,  ce 
qui  semble  iudiquer  une  disposition  générale  à 
l'hypertrophie  o?souse  et  par  conséquent  l'in- 
tervention de  quelque  cause  constitutionnelle. 
C'est  en  effet  presque  toujours  chez  des  individus 
profondément  affectés  de  syphilis  que  se  mon- 
trent les  tumeurs  dont  il  est  ici  question. 

Développées  sur  la  face  externe  des  os,  elles  ne 
donnent  lieu  à  aucun  accident  grave,  et  ne  pré- 
sentent dans  leur  marche,  leurs  symptômes ,  leurs 
indications,  rien  qu'on  ne  trouve  exposé  dans 
notre  article  Exostose{i.  ii,  p.  303).  Il  ne  peut 
guère  devenir  nécessaire  de  les  attaquer  avec  les 
il. slruments  qu'autant  qu'elles  occupent  l'os  frontal 
et  font  saillie  du  côté  de  l'orbite:  c'est  ainsi  que 
le  D""  Suizer  porta  six  couronnes  de  trépan  sur  une 
exoslose  qui  avait  chassé  l'œil  jusqu'au  niveau  de 
l'aile  du  nez  et  obtint  ainsi  une  guérison  radicale. 

Quand  la  tumeur  osseuse  proémine  à  Tintérieur 
du  crâne,  tant  qu'elle  reste  petite,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent,  elle  ne  donne  lieu  à  aucun 
.symptôme  autre  que  la  douleur  et  peut  exister 
longtemps  sans  qu'on  eu  soupçonne  l'existence. 
Lors  même  qu'elle  parvient  à  un  volume  assez 
marqué,  comme  son  développement  est  lent  et 
gradue! ,  le  cerveau  s'habitue  peu  à  peu  à  sa  pré- 
sence, et,  à  moins  de  quelque  inflamraaiion  pro- 
pagée à  l'encéphale  ou  aux  méninges,  les  fonc- 
tions cérébrales  ne  sont  altérées  qu'à  la  longue, 
si  la  tumeur  devient  très-grosse  ou  si  elle  est  dis- 
posée de  manière  à  blesser  les  oi'ganes.  On  en 
a  vu  qui  ont  occasionné  des  surdités,  des  amau- 
roses ,  des  convulsions ,  des  accès  épileptiques  ou 
tétaniques,  le  tremblement  des  membres,  la  pa- 
ralysie, une  insomnie  et  une  paralysie  opiniâtres. 
L'n  iils  du  maréchal  Masséna  est  mort  au  milieu 
d'une  attaque  d'épilepsie,  occasionnée  p:u'  une 
exostosc  développée  a  la  face  interne  du  crâne,  et 
de  la  forme  de  l'apophyse  siyluïde.  Lecat,  chi- 


rurgien-major d'un  régiment  de  hussards,  a  vu 
succomber  avec  les  symptômes  de  la  compres- 
sion un  militaire  qui  portait  dans  une  des  fosses 
occipitales  inférieures  une  exostosedu  volume  d'un 
œuf  de  poule  (Thèses  de  Paris,  n"  176;  1814). 

Les  exostoses  saillantes  à  l'extérieur  sont  fa- 
ciles à  reconnaître,  et  leur  consistance  les  fait 
distinguer  des  simples  périostoses.  Les  exostoses 
profondes  ne  sont  soupçonnées  qu'autant  qu'elles 
occasionnent  des  accidents  cérébraux  et  qu'elles 
font  saillie  à  la  fois  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur, 
comme  dans  le  cas  cité  plus  haut  :  l'existence 
d'une  tumeur  superficielle  présentant  les  carac- 
tères de  l'exostose  rend  alors  extrêmement  pro- 
bable le  développement  profond  de  l'os  au  niveau 
du  point  correspondant. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas ,  si  la  nature  des  dou- 
leurs, plus  vives  et  plus  continues  la  nuit  que  le 
jour,  ou  l'existence  de  quelque  autre  symptôme 
vénérien,  passé  ou  présent,  montrent  que  le  ma- 
lade est  affecté  de  syphilis  constitutionnelle ,  il  y 
aura  lieu  de  penser  que  l'exostose  a  pour  origine 
le  principe  syphilitique,  et  il  faudra  recourir  soit 
aux  mercuriaux,  soit  surtout  à  l'iodure  de  potas- 
sium, à  la  dose  de  2,  3,  4,  et  même  5  ou 
6  grammes  par  jour.  Si ,  après  six  semaines  ou 
deux  mois  de  l'emploi  de  ce  traitement,  on  ne 
voyait  point  survenir  d'amélioration,  et  s'il  se 
manifestait  des  symptômes  cérébraux  très-graves , 
menaçants  pour  la  vie  du  malade,  nous  pensons 
qu'on  serait  autorisé  à  enlever  l'exostose  en  entier 
en  la  cernant  avec  des  couronnes  de  trépan  ou  eu 
pratiquant  autour  d'elle  une  section  circulaire  à 
laide  de  la  scie  à  molettes ,  pourvu  bien  entendu 
que  l'existence  et  le  siège  de  l'exostose  fussent  in- 
diqués, autant  que  la  chose  est  possible,  par  la 
présence  d'une  tumeur  osseuse  extérieure  et  par 
une  céphalalgie  locale  bien  constatée. 

II.  Exoslose  générale.  —  L'hypertrophie 
générale  des  os  du  crâne  porte  de  préférence  sur 
la  voiUe  ;  toutefois  la  base  n'en  est  pas  exempte. 
Rarement  l'épaississement  est  uniforme  ou  propor- 
tionnel à  la  force  respective  des  os  affectés;  le 
plus  souvent ,  au  contraire ,  un  des  côtés  est  plus 
épais  que  l'autre.  Sur  les  têtes  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'examiner,  Thypertrophie  occupait  sur- 
tout le  frontal  et  les  pariétaux,  circonstance  due 
peut  -  être  au  voliune  des  artères  méningées 
moyennes  qui  alimentent  plus  spécialement  celte 
partie  du  crâne.  Le  musée  Dupuytron  possède  main- 
tenant plusieurs  exemples  de  ci'àne  ayant  atteint 
2,  3,  et  même  4  centimèties  d'épaisseur.  Dans  les 
os  ainsi  hypertrophiés,  le  système  vasculaire  a  pris 
un  déveîoppouK'Ut  considérable,  et  le  tissu  di- 
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pioïqiie  est  lântôt  raréfié  et  celluleux ,  tantôt 
ti-aiisformé  en  une  masse  compacte  et  dure  comme 
le  marbre.  Quelquefois  la  cavité  crâiiieiiiie  est 
rétrécie ,  comme  si  l'hypertrophie  avait  porté  prin- 
cipalement sur  les  couches  osseuses  les  plus  in- 
ternes; d'autres  fois,  cette  même  cavité  ayant 
conservé  ses  proporiious  normales,  les  couches 
les  plus  externes  paraissent  seules  avoir  subi  une 
augmentation  d'épaisseur;  enfin  il  est  des  cas  où 
la' cavité  est  agrandie  en  même  temps  que  ses  pa- 
l'ois  sont  hypertrophiées,  et  cet  agrandissement 
est  alors ,  d'après  nos  observations ,  irrégulier  et 
inégal  pour  les  deux  côtés  de  la  tête. 

L'hypertrophie  générale  des  os  du  crâne  a  été 
observée  chez  les  personnes  avancées  en  âge  plus 
souvent  que  chez  les  adultes  et  surtout  les  jeunes 
gens  ;  on  peut  cependant  voir  au  musée  Dupuy- 
tren,  sous  le  n"  275 ,  une  voûte  de  crâne ,  doimée 
parBreschet,  dont  l'épaisseur  atteint  1 5  à  22  milli- 
mètres, et  qui  provient  d'un  enfant  de  dix-sept  à 
dix-huit  mois  mort  à  la  suite  de  convulsions. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  altération?  Dé- 
pend-elle de  quelque  affection  du  cerveau?  se- 
rait-ce un  mode  de  terminaison  de  l'hydrocéphale? 
une  conséquence  naturelle  de  la  vieillesse ,  la  di- 
mhuuiou  graduelle  du  cerveau  et  l'absoiption  du 
liquide  céphalo-rachidien  ayant  déterminé  le  re- 
trait de  la  table  interne ,  taudis  que  la  table  ex- 
terne conserve  toujours  les  mêmes  dimensions? 
Ces  questions  sont  d'autant  plus  difficiles  à  ré- 
soudre que,  la  plupart  des  pièces  anatomiques 
ayant  été  recueillies  dans  les  cimetières  ou  dans 
les  amphithéâtres,  on  est  privé  des  détails  rela- 
tifs à  la  maladie.  Cependant  une  observation  con- 
signée dans  les  Mélanges  de  chirurgie  de  Sauce- 
rotte  (p.  407),  et  un  autre  fait  mentionné  dans 
les  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
(t.  II,  p.  94;  1819),  permettent  d'établir  que 
l'hypertrophie  du  crâne  est  quelquefois  accompa- 
gnée de  celle  de  la  plupart  des  os  du  corps,  de 
sorte  qu'elle  doit  alors  être  attribuée  à  quelque 
cause  générale  dont  l'action  s'exerce  sur  tout  le 
système  osseux. 

Par  quels  moyens  lutter  contre  une  semblable 
disposition?  Voilà  ce  qu'il  serait  très-difiicile  de 
déterminer  à  l'avance.  On  se  conduira  d'après  les 
indications  fournies  par  l'état  de  santé  du  malade, 
et  l'on  emploiera,  suivant  les  circonstances,  les 
préparations  mercurielles,  les  antiscrofuleux ,  les 
antiscorbutiques,  les  sudorifiques  ou  les  audes; 
mais  il  faut  convenir  qu'il  y  a  bien  peu  d'espé- 
rance d'arrêter  les  progrès  d'une  semblable  affec- 
tion. Tout  ceci  rentre  d'ailleurs  dans  le  traitement 
général  de  l'exostose,  dont  les  principes  ont  été 
exposés  précédemment  (p.  311  ). 


Art.  VIII.  —  Cam. 


La  carie  des  os  du  crâne  succède  quelquefois 
aux  lésions  traumatiques ,  et  alors  elle  est  peu 
étendue  et  circonscrite  dans  le  lieu  même  qui  a 
été  frappé;  mais  le  plus  souvent  elle  se  développe 
sous  l'influence  d'un  vice  général ,  comme  la  scro- 
fule ou  la  syphilis.  Elle  se  montre  alors,  simulta- 
nément ou  successivement ,  dans  plusieurs  points 
isolés,  limités  au  début,  qui  s'étendent  plus  tard 
et  se  réunissent ,  de  sorte  que  la  maladie  finit  par 
envahir  de  larges  surfaces,  telles  que  la  région 
frontale  ou  même  une  grande  partie  de  la  voûte 
du  crâne. 

Les  portions  d'os  atteintes  de  carie  sont  criblées 
de  petites  aréoles,  raréfiées,  fiiables,  et  comme 
vermoulues.  Rarement  bornée  à  une  seule  table, 
l'altération  comprend  ordinairement  toute  l'épais- 
seur de  l'os  et  s'étale  inégalement  du  côté  de  la 
dure-mère  et  du  côté  des  téguments.  Quelquefois 
le  diploé  parait  le  premier  malade ,  et  chaque  ta- 
ble, réduite  par  degrés  à  une  lame  mince  et  fai- 
ble, se  perfore  consécutivement,  de  manière  à 
ouvrir  une  communication  entre  l'extérieur  et  la 
cavité  du  crâne.  Peut-être  cette  dernière  variété, 
décrite  avec  soin  par  J.-L.  Petit,  qui  l'avait  ren- 
conlrée  au  voisinage  de  l'apophyse  mastoïde, 
doit-elle  être  rapportée  à  l'attectiou  tuberculeuse 
du  tissu  osseux? 

Les  symptômes  de  la  carie  diffèrent  suivant 
qu'elle  est  superficielle  ou  profonde. 

Quand  elle  débute  par  la  table  externe,  elle 
s'annonce  par  une  tumeur  plus  ou  moins  étendue, 
molle,  pâteuse,  qui ,  après  avoir  persisté  dans  un 
état  d'indolence  pendant  plusieurs  semaines  et 
même  plusieurs  mois,  s'enflamme,  suppure  et 
s'abcède.  Lorsqu'elle  commence  par  la  table  in- 
terne, une  douleur  fixe  et  profonde  en  est  d'abord 
l'unique  symptôme  ;  la  tuméfaction  des  téguments 
ne  survient  que  plus  tard ,  quand  l'altération  a 
gagné  de  proche  en  proche  jusqu'à  la  surface  ex- 
terne. Quelquefois  aussi  la  carie  profonde  est 
accompagnée  d'assoupissements,  de  vertiges,  d'é- 
tourdisscments  et  de  mouvements  convulsifs,  en 
un  mot  de  phénomènes  indiquant  une  compression 
ou  une  irritation  du  cerveau. 

Dans  la  carie  superficielle,  l'abcès,  placé  hors 
de  la  cavité  crânienne,  se  vide  facilement,  et  une 
légère  compression  hâte  la  sortie  du  pus  dont  la 
quantité  est  rarement  considérable.  Dans  la  carie 
profonde,  les  os  sont  habituellement  perforés,  et 
l'abcès  qui  se  forme  est  à  la  fois  inlra  et  extra- 
crânien; le  pus,  passant  de  l'intérieur  à  l'exté- 
rieur, vient  forpier  sous  les  téguments  une  tumeur 
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peu  volumineuse,  presque  indolente  ordinaire- 
ment, et  offrant  de  bonne  heure  de  la  fluctuation. 
IJn  des  caractères  principaux  de  cette  tumeur  est 
la  facilité  avec  laquelle  elle  change  de  volume  : 
si  on  la  comprime,  elle  s'affaisse,  et  des  sympiô- 
mes  de  compression  peuvent  survenir  ou  aug- 
menter s'ils  existaient  déjà  ;  elle  se  tend  au  con- 
traire lorsque  le  malade  l'ait  un  effort;  quelquefois 
même  elle  subit  des  variations  journalières  et 
spontanées,  ainsi  que  l'a  remarqué  J.-L.  Petit,  qui 
a  beaucoup  insisîésur  ce  point.  Que  la  collection 
purulcnle  soit  ouverte  ou  qu'elle  s'ouvre  d'elle- 
même  ,  la  quantité  de  pus  qui  s'écoule  est  très- 
ijrande  et  en  disproportion  avec  le  volume  de  la 
i limeur;  si  on  engage  le  malade  à  faire  une  expi- 
ration forte  et  subite  pendant  qu'il  ferme  la  bou- 
che et  qu'on  lui  lient  le  nez  bouché,  le,  pus  s'é- 
chappe en  jet  du  fond  de  la  plaie;  la  pression 
exercée  autour  de  l'ouverture  ne  hâte  au  contraire 
et  n'augmente  en  aucune  façon  l'écoulement  du 
liquide;  l'ouverture  resie  fi^tuleuse  ;  le  doigt  ou 
la  sonde  font  sentir  la  dénudation  des  os  et  pénè- 
trent par  un  ou  plusieurs  trous  irréguliers  jusque 
;'aiis  un  foyer  plus  ou  moins  vaste ,  dont  le  fond 
est  constitué  par  la  dure-mère  décollée  et  re- 
foulée. Pour  constater  et  rendre  plus  sensible  la 
i>énétratioii  d'un  foyer  déjà  ouvert  depuis  un  temps 
■iius  ou  moins  long,  ou  peut,  suivant  le  conseil 
lionne  par  A.  Bérard,  verser  un  peu  d'eau  dans 
ics  ouvertures ,  puis  observer  la  manière  dont  le 
liquide  se  comporte  pendant  les  efforts  et  les  mou- 
vements respiratoires. 

La  carie  des  os  du  crâne  entraîne,  comme  celle 
des  autres  os ,  des  conséquences  plus  ou  moins 
iVicheuses  suivant  sa  cause ,  son  étendue ,  sa  pro- 
fondeur ;  mais  une  circonstance  qui  lui  est  propre 
e(  qui  ajoute  à  la  gravité  de  la  maladie,  soit  eu 
préparant  de  graves  complications,  soit  en  ajou- 
tant aux  difficultés  du  traitement ,  c'est  le  voisi- 
nage du  cerveau  et  des  méninges,  qu'il  faut  mé- 
nager dans  les  explorations ,  les  opérations  et 
les  pansements,  sous  peine  d'exposer  le  malade  à 
des  accidents  graves. 

Superficielle  et  peu  étendue,  la  carie  peut  gué- 
rir d'elle-même  ou  à  l'aide  d'un  traitement  général 
approprié  à  la  constitution  du  sujet  et  de  quel- 
ques applications  excitantes.  Quand  la  carie  est 
plus  profonde,  ces  moyens  sont  insuffisants;  et, 
d'un  autre  côté,  l'on  s'accorde  à  proscrire  les 
caustiques  liquides,  qui  peuvent  fuser  jusque  dans 
la  cavité  crânienne  à  travers  les  mailles  du  tissu 
osseux  raréfié.  Le  cautère  actuel ,  dont  l'action 
est  ordinairement  si  efficace  dans  le  traitement  de 
la  carie,  n'est  pas  non  plus  exempt  de  danger 
lorsqu'on  l'emploie  dans  U  région  qui  nous  occupe. 


De  Haen  rapporte  qu'il  appliqua  deux  fois  le  fer 
rouge  sur  les  os  du  crâne  dans  l'espoir  de  guérir  l'é- 
pilepsie ,  et  qu'à  la  suite  de  ces  deux  opérations  les 
malades  succombèrent  à  une  méningite  purulente. 
Sans  doule  toutes  les  applications  clu  cautère  ac- 
tuel aux  os  du  crâne  ne  sont  pas  aussi  malheu- 
reuses ,  et  nous  avons  vu  A.  Bérard  s'en  servir 
plusieurs  fois  avec  succès;  néanmoins  nous  re- 
commandons au  praticien  qui  croirait  l'emploi  de 
ce  moyen  nécessaire  de  promener  très -rapide- 
ment le  fer  rouge  sur  les  surfaces  malades ,  quitte 
à  y  revenir  plusieurs  fois,  afin  d'éviter  les  effets 
fâcheux  qui  peuvent  résulter  de  la  transmission 
du  calorique  aux  méninges  et  au  cerveau  lorsqu'on 
laisse  trop  longtemps  le  cautère  en  place.  Peut- 
être  même  serait-il  mieux  encore  de  renoncer  ab- 
solument aux  caustiques,  soit  liquides,  soit  soli- 
des, et  d'employer  la  rugine,  la  gouge  et  le  maillet , 
pour  retrancher  les  parties  altérées. 

Lorsque  la  carie  comprend  toute  l'épaisseur 
des  os  ou  affecte  plus  spécialement  la  table  in- 
terne ,  le  pus ,  enfermé  entre  la  dure-mère  et  la 
paroi  crânienne,  stagne  dans  ce  lieu  et  contribue 
par  son  séjour  à  perpétuer  la  maladie.  Il  est  alors 
indiqué  d'enlever  les  portions  d'os  qui  sont  ma- 
lades et  de  favoriser  l'écoulement  des  liquides  re- 
tenus au-dessous  d'elles  :  or,  cette  indication  est 
remplie  par  l'opération  du  trépan.  Il  faut ,  en  em- 
ployant avec  précaution  et  suivant  les  circon- 
stances le  trépan  proprement  dit,  le  cisean,  la 
gouge,  le  couteau  lenticulaire,  les  tenailles  inci- 
sives, les  différentes  espèces  de  scies,  etc.,  cer- 
ner, ébranler,  extraire  les  parties  cariées ,  puis 
régulariser  le  contour  et  la  surface  des  solutions 
de  continuité  résultant  de  cette  opération. 

L'étendue  de  la  maladie  ne  paraît  pas  être  une 
contre-indication  à  l'opération.  S'il  est  des  cas  qui 
exigent  qu'on  multiplie  les  trépans  et  qu'on  emporte 
même  de  grandes  parties  du  crâne ,  ce  sont  sur- 
tout, suivant  la  remarque  de  Quesnay  {Mém.  de 
l'Jcad.  de  chir.,  in-8°,  t.  i,  p.  198),  les  ca- 
ries qui  arrivent  à  cette  partie.  Dans  cette  appli- 
cation des  instruments  à  la  carie  des  os  du  crâne , 
les  chirnrgiens  ont  plus  d'une  fois  déployé  une 
heureuse  audace  qui  leur  a  valu  les  plus  brillants 
succès.  On  sait  comment  Daviel ,  après  avoir  pra- 
tiqué successivement  sept  applications  de  trépan  , 
montra  plus  tard  son  malade  guéri  à  l'Académie  de 
chirurgie;  comment  Soulier  fit  au  crâne,  avec 
succès,  une  ouverture  de  5  pouces  de  long  sur 
4  de  large  (environ  12  à  14  cenlim.èlrcs  sur  IG); 
comment  La  Peyronic  parvint  à  enlever  tout  le  co- 
ronal ,  y  conqiris  la  voîile  orbilaire,  en  employant 
les  trépans,  les  élévatoires,  les  tenailles,  les 
scies,  les  limes,  les  villebrequins ,  les  gouges,  les 


NÉCROSF. 


719 


ciseaux  de  toute  espèce  :  mais  ces  observations , 
déjà  si  remarquables,  sont  toutes  dépassées  par 
la  suivante,  qui  a  pour  auteur  iMéhcc  de  la  Tou- 
che. En  1765,  il  présenta  à  l'Académie  de  chi- 
rurgie une  femme  sexagénaire,  de  la  ville  de 
Meaux,  à  qui  i!  avait  appliqué,  dans  Tespace  de 
quinze  mois,  cinquante-deux  couronnes  de  trépan 
dont  vingt-sept  pénétrèrent  jusqu'aux  membranes 
du  cerveau  ,  à  Toccasion  d'une  carie  considérable 
qui  rongeait  presque  tous  les  os  du  crâne.  Celte 
opération  inouïe  eut  le  succès  désiré.  Celte  femme, 
ajoute  l'auteur,  continua  à  se  porter  aussi  bien 
que  le  permettait  son  tempérament  cacochyme  : 
elle  vaquait  à  ses  affaires  avec  les  précautions  né- 
cessaires pour  garantir  contre  les  impressions  de 
l'air  extérieur  son  cerveau ,  dont  les  parties  laté- 
rales, antérieure  et  supérieure,  n'étaient  soute- 
nues que  par  quelques  cloisons  osseuses.  Cette 
observation  a  toute  fauthenticité désirable,  puis- 
qu'elle est  tirée  du  Traité  des  lésions  de  la  tète 
par  contre-coup ,  par  Méhée  de  la  Touche ,  traité 
qu'il  a  dédié  au  maire  et  aux  échevins  de  la  ville 
de  Meaux,  et  dans  la  dédicace  duquel  il  rappelle 
l'opération  en  question. 


Art.  IX. 


Nécrose. 


De  même  que  la  carie,  avec  laquelle  elle  se 
complique  souvent,  la  nécrose  du  crâne  est  un 
accident  assez  fréquent  de  la  syphilis  conslitu- 
lionnelle.  Elle  peut  aussi  être  la  suite  d'une 
blessure,  soit  qu'après  une  IVactnre  la  mortifica- 
tion s'empare  d'esquilles  plui  ou  moins  complète- 
ment séparées  et  demeurées  au  milieu  des  parties 
molles,  soit  que,  par  l'efliit  d'une  contusion,  le 
tissu  de  l'os  profundoment  altéré  se  mortiOe  con- 
sécutivement. 

Elle  est  bornée  à  la  surface,  ou  comprend  toute 
l'épaisseur  de  l'os.  Dans  ce  dernier  cas ,  les  deux 
tables  sont  rarement  affectées  dans  une  égale  éten- 
due :  le  plus  souvent,  la  table  externe  est  plus 
largement  atteinte  que  l'interne  ;  il  nous  est  pour- 
tant arrivé  deux  fois-  d'observer  le  contraire.  La 
maladie  occupe  presque  exclusivement  le  frontal 
et  les  pariétaux  ;  nous  n'avons  vu  qu'un  seul  exem- 
ple de  nécrose  de  l'occipital.  Souvent  limitée,  elle 
peut  quelquefois  envahir  une  grande  partie  ou  la 
tolaiiié  de  la  calotte  du  crâne.  Les  portions  d'os 
nécrosées  rappellent  par  la  netteté  et  l'irrégularité 
de  leur  circonscription  l'aspect  d'une  région 
tracée  sur  une  carte  géographique.  Elles  sont  se* 
parées  des  parties  vivantes  par  un  sillon  [dus  ou 
moins  large ,  plus  ou  moins  profond ,  et  si  bien 
tranché  qu'on  le  dirait  pratiqué  à  l'aide  d'un  bu- 
rin ;  des  trous  ou  des  feutes  partagent  c|uek|uefyi8 


la  pièce  principale  en  fragments  secondaires.  La 
table  interne  est  parcourue,  dans  les  points  qui 
avoisinent  la  maladie,  par  une  multitude  de  petits 
sillons  vasculaires,  tortueux  et  ramilles,  qui  pa- 
raissent imprimés  dans  une  matière  de  nouvelle 
formation. 

La  marche  de  la  nécrose  est  en  général  très- 
lente  :  on  a  vu  des  malades  porter  une  portion 
du  crâne  nécrosée ,  découverte  et  eniicrrmenl  à 
nu  pendant  plusieurs  années ,  sans  qu'il  survînt 
d'accident  et  sans  que  la  séparation  de  la  porlicn 
morte  s'accomplit.  Après  que  celle-ci  a  eu  lieu  , 
dans  l;\s  cas  de  nécrose  profonde,  le  fragment  dé- 
taché n'est  point  remplacé  par  un  nouvel  os,  et 
le  crâne  offre  une  perfoi'ation  qui  persiste  durant 
toute  la  vie  et  n'est  que  bien  incomplètement 
obturée  par  la  dure-mère  épaissie  ou  même  semée 
de  noyaux  calcaires,  soit  isolés,  soit  agglomérés 
et  réunis  en  plaques. 

Dans  les  nécroses  superficielles ,  la  portion 
mortifiée  se  sépare  sqvls  la  forme  d'une  lamelle 
mince  ou  disparait  insensiblement  sans  fournir 
aucun  résidu.  La  trépanation,  conseillée  par  les 
anciens  chirurgiens  dans  le  but  d'accélérer  la  chute 
des  portions  frappées  de  mort,  pratiquée  encore 
du  temps  de  l'Académie  de  chirurgie,  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  dans  le  mémoire  de  Quesnay  sur 
l'exfoliation  des  os  du  crâne  {Mém.  de  l'Acad. 
de  dur.,  in-S**,  t.  i,  p.  219),  est  un  moyen 
dont  on  sent  la  complète  inutilité,  aujourd'hui  que 
l'on  connaît  mieux  le  procédé  par  lequel  la  na- 
ture opère  la  séparation  des  nécroses  superfi- 
cielles. Il  suffit  de  tenir  la  plaie  ouverte,  afin  que 
le  pus  s'écoule  et  que  les  pièces  nécrosées  puissent 
librement  s'échapper.  Un  traitement  général  de- 
vra en  même  temps  être  dirigé  contre  le  principe 
même  du  mal. 

Quand  toute  l'épaisseur  de  l'os  est  mortifiée, 
que  convienl-il  de  faire  1'  Un  grand  iiombre  d'ob- 
servations prouve  que  la  nature  se  suffit  souvent 
à  elle-même  pour  expulser  des  séquestres  même 
très-considérables,  ce  qui  se  fait  de  deux  ma- 
nières :  tantôt  par  l'élimination  successive  d'une 
grande  quantité  de  fragments  osseux  ,  tantôt  par 
le  détachement  d'un  os  entier  ou  même  de  plu- 
sieurs os ,  comme  cela  arriva  à  cette  mendiante 
dont  Duverney  avait  coutume  de  montrer  le  ci-ânc 
dans  ses  cours  d'anatomie ,  et  dont  Saviard ,  qui 
l'avait  opérée  en  1688  à  l'hôtel-Dieu  de  Paris, 
nous  a  transmis  l'histoire  [Recueil  d'ohserv. 
chirurg.,  p.  303).  Cette  femme  perdit  toute  la 
voûte  du  crâne,  qui  se  détacha  en  même  temps 
et  d'un  seul  morceau,  et  qui  ressemblait  au-dessus 
d'une  tête  qu'on  aurait  scié  pour  une  démonstra- 
tion aualQmique.  Do  semblableç  faits  s'expliquent 
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insf|ij'à  un  certain  point  par  la  position  superfi- 
cielle des  os  du  crâne  et  par  le  peu  d'obstacles 
qu'apporte  à  l'élimination  une  mince  couche  de 
îégumcnts  :  mais,  d'un  autre  côté,  la  suppuration 
longtemps  prolongée  qu'entraîne  une  nécrose  peut 
causer  l'épuisement  du  malade;  la  stajjnation  du 
pus  sous  les  os  et  l'établissement  d'un  clapier  pu- 
rulent dans  un  point  si  rapproché  de  l'arachnoïde 
et  .du  cerveau  doivent  inspirer  la  crainte  que 
quelque  accident  ne  vienne  troubler  la  marche 
natiH-elIe  des  phénomènes.  Le  séquestre  repré- 
sente un  corps  étranger  auquel  les  parties  voisines 
peuvent  bien  à  la  vérité  s'habituer  et  qu'elles  sup- 
portent pendant  fort  longtemps,  mais  qui  peut 
aussi  d'un  moment  à  l'autre  causer  une  inflamma- 
tion du  cuir  chevelu,  du  cerveau  ou  des  mé- 
ninges, des  abcès,  des  fusées  purulentes.  Il  ne 
serait  donc  pas  sage,  dans  de  telles  circonstances, 
d'attendre  et  de  confier  au  travail  lent  de  la  na- 
ture l'élimination  du  séquestre,  et  l'application  des 
instruments  sera  souvent  indiquée. 

Si  la  pièce  osseuse  est  d'un  diamètre  tel  qu'on 
puisse  l'enlever  avec  une  seule  couronne,  il  y  a 
de  grandes  chances  de  réussite.  Cullerier  nous 
apprend ,  dans  l'Annuaire  des  hôpitaux  ,    qu'il 
a  plusieurs  fois  appliqué  le  trépan  en  pareille 
occasion  et  toujours  avec  succès.  Lorsque  la  né- 
crose occupe  une  large  surface ,  il  ne  serait  pas 
prudent  de  songer  à  la  cerner  et  à  l'enlever  en 
totalité;  mais  peut-être  y  aurait-il  quelques  avan- 
tages à  appliquer  une  ou  deux  couronnes  vers  la 
partie  la  plus  déclive  et  sur  la  nécrose  même, 
afin  d'ouvrir  une  issue  aux  liquides  épanchés  sur 
la  dure-mère,  et  celte  règle  serait  de  l'igueur 
dans  les  cas  oîi  surviendraient  des  accidents  ou 
une  aggravation  qui  paraîtraient  dus  à  la  com- 
pression du  cerveau  par  la  matière  purulente  re- 
tenue. Celte  pratique,  conseillée  pour  la  première 
fois  par  l'un  de  nous ,  il  y  a  plus  de  douze  ans 
(Denonvilliers,  thèse  sur  l'application  du  tré- 
pan, janvier  1839),  a  été  suivie  depuis  par 
M.  Nélaton,  dans  un  cas  où  il  pratiqua,  à  l'aide 
d'un  trépan  pcrforatif ,  plusieurs  ouvertures  en 
divers  points  du  séquestre.  Au  moment  où  ce- 
lui-ci, devenu  mobile,  tend  à  se  détacher,  il 
est  nécessaire  de  recourir  au  trépan  ,  aux  te- 
nailles incisives,  aux  ciseaux  ou  à  la  scie,  pour 
achever  la  séparation  de  quelques  parties  qui  tien- 
nent encore.  L'emploi  de  ces  instruments  est  in- 
dispensable lorsque  le  séquestre  est  formé  aux 
dépens  de  la  table  interne  malade  dans  une  plus 
grande  étendue  que  l'externe,  de  sorte  que  celle- 
ci  forme  au-dessus  du  fragment  morlifié  des  avances 
osseuses  au  milieu  desquelies  il  est  comme  enlevé. 
Dans  les  nécroses  qui  se  détachent  par  petits  frag- 


ments le  trépan  est  ordinairement  inutile;  il  suffit 
de  pratiquer  quelques  débridements  qui  ouvrent 
une  voie  aux  parties  mortes,  et  d'attirer  celles-ci 
au  dehors  avec  les  doigts  ou  aïk'ec  des  pinces  à 
pansement.  Nous  avons  deux  fois  lire  ainsi  des 
portions  élendues  du  crâne,  et  nous  avons  sou- 
venir d'avoir  vu  Dupuytren  extraire ,  dans  l'espace 
de  six  semaines ,  une  quantité  de  fragments  né- 
crosés si  considéiable  que  leur  assemblage  repré- 
sentait presque  toute  la  voûte  crânienne. 

Après  la  guérison ,  pour  peu  que  la  perte  de 
substance  subie  par  les  os  du  crâne  ait  quelque 
étendue ,  la  dure-mère  et  la  cicatrice  qui  la  re- 
couvre sont  impuissantes  à  protéger  le  cerveau,  et 
il  faut  suppléer  à  l'absence  du  squelette  par  l'appli- 
cation d'une  opercule  à  la  fois  résistante  et  légère, 
comme  le  serait,  par  exemple,  une  plaque  de  car- 
ton ou  mjeux  une  calotte  de  cuir  bouilli.  La  malade 
opérée  par  Saviard,  et  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  ne  trouvait  rien  de  mieux ,  pour  couvrir  sa 
tête,  que  le  fond  d'une  courge  ou  calebasse. 

Art.   X.  —  Tumeurs  cancéreuses  ou  fon- 
gueuses du  crâne. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
crâne  présentent  quelquefois  des  tumeurs  cancé- 
reuses, qui  diffèrent  peu  de  celles  des  autres  régions, 
sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  besoin  de  nous 
arrêter  longtemps ,  et  qui  ne  présentent  d'intérêt 
particulier  qu'en  ce  sens  qu'elles  ajoutent  aux 
difficultés  de  diagnostic  des  autres  tumeurs  de  la 
même  région. 

Il  n'eu  sera  pas  de  même  des  cancers  qui  ont 
leur  point  de  départ  dans  la  dure-mère  et  dans  les 
os  du  crâne.  Ceux-ci  ont  des  symptômes  et  don- 
nent lieu  à  des  accidents  qui  méritent  une  attention 
spéciale;  d'ailleurs  ils  ont  été  l'occasion  de  tra- 
vaux importants  et  de  discussions  qui  intéressent 
l'hisloire  de  la  chirurgie. 

Louis,  le  célèbre  secrétaire  de  l'Académie  de 
chirurgie,  appela  le  premier  en  1774  l'attention 
des  chirurgiens  sur  ce  sujet.  Dans  son  mémoire 
sur  les  fungns  de  la  dure-mère  [Àcad.  de  chir., 
t.  v),  il  réunit  21  observations,  dans  lesquelles 
des  tumeurs  ayant,  suivant  lui,  leur  origine  sur 
la  dure-mère  élaieut  venues  faire  saillie  sous  la 
peau,  après  avoir  traversé  les  os  du  crâne.  Ce  tra- 
vail de  Louis  eut  un  grand  retentissement;  tous 
les  chirurgiens  en  acceptèrent  les  idées  sans  con- 
trôle, elles  frères  Wenzel  (mém.  d'Ebermayer; 
Journ.  conipL,  t.  xxxiv,  p.  309)  lui  donnè- 
rent un  nouvel  appui,  en  publiant  en  1811  une 
observation  de  tumeurs  fongueuses,  au  nombre  de 
cinq,  qui  avaient  bien  leur  origine  à  la  durc-nièrç. 
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Cependant  Sandifort ,  en  1785  ,  et  Siebold,  un 
peu  p'ius  tard ,  avaient  avancé  cette  opinion ,  que 
peut-être  Louis  avait  confondu  les  fongus  de  la 
dure-mère  avec  des  tumeurs  appartenant  aux  os 
du  crâne  et  venant  du  diploé.  Lassus,  de  son  côté, 
avait,  dans  sa  pathologie  chirurgicale,  établi  nette- 
ment une  distinction,  que  Louis  avait  eu  le  tort  de 
laisser  entièrement  de  côté ,  entre  les  fongus  qui 
prennent  naissance  dans  les  enveloppes  du  cer- 
veau et  ceux  qui  prennent  naissance  dans  les  os. 
Ces  assertions  de  Sandifort  ,'Siebold ,  et  Lassus , 
avaient  fait  peu  d'impression ,  tant  était  grande 
lautorité  du  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie  ; 
et,  pour  revenir  à  des  idées  saines  sur  ce  sujet,  il 
fallut  qu'une  nouvelle  erreur  fut  enseignée.  En 
effet,  en  1820,  Walther  avança,  dans  un  travail 
publié  dans  le  journal  de  Graefe  et  Walther,  que 
les  tumeurs  appelées  fongns  de  la  dure-mère  ne 
proviennent  jamais  exclusivement  de  cette  mem- 
brane, mais  qu'elles  ont  leur  point  de  départ,  tan- 
tôt dans  le  diploé  des  os  du  crâne  seulement,  tantôt 
dans  le  diploé,  lepéricrâne,  et  en  même  temps  la 
dure-mère.  C'était  là  évidemment  une  exagération,  et 
il  n'était  pas  possible  que  tant  de  chirurgiens  eussent 
été  induits  en  erreur,  surtout  en  présence  de  pièces 
anatomiques ,  sur  lesquelles  ils  affirmaient  avoir 
constaté  la  continuité  de  la  tumeur  avec  la  dure- 
mère  ;  mais  cette  exagération  eut  l'avantage  d'é- 
veiller les  observateurs  et  d'appeler  la  discussion. 
En  1832,  M.  Chelius,  de  Heidelberg  {Arch.  gén. 
de  méd.,  V^  série,' t.  xxviii,  p.  428),  vint 
montrer  que  Louis  et  Wenzel  avaient  parfaitement 
pu  observer  des  fongus  de  la  dure-mère,  et  que 
Walther  avait  pu  également  trouver  des  cancers 
des  os,  car  il  résulte  de  ses  observations  person- 
nelles que  les  deux  altérations  existent  ;  Chelius , 
en  un  mot ,  rétablit  la  distinction ,  trop  longtemps 
oubliée,  de  Lassus.  Les  observations  ultérieures 
de  iMM.  Velpeau,  Cruveilhier,  Osius  (de  Hanau) , 
Jobert  (de  Lamballe),  Malespine,  celle  de  A.  Bé- 
rard,  que  nous  publierons  dans  son  entier,  ont 
confirmé  les  vues  de  Chelius  et  montré  de  plus 
que,  dans  certains  eas,  les  tumeurs  de  ce  genre 
proviennent  du  cerveau  lui-même. 

Qu'on  ne  s'étonne  pas  que  ce  sujet  soit  resté 
obscur  pendant  si  longtemps  et  qu'il  ait  fallu 
pour  l'élucider  un  si  grand  nombre  d'observateurs: 
une  telle  incertitude  est  facile  à  comprendre  et 
s'explique  par  la  rareté  de  cette  affection,  le  peu 
d'occasions  qu'on  a  eues  de  l'observer  à  son  dé- 
but, de  la  suivre  dans  sa  marche,  de  l'étudier 
dans  ses  caractères  anatomiques ,  enfin  par  l'état 
peu  avancé  de  nos  connaissances  sur  les  affections 
organiques  des  os.  L'obscurité  a  pu  tenir  encore  à 
ce  que  les  diverses  variétés  de  la  même  maladiç 
II. 


ont,  aune  certaine  époquede  leur  développement, 
des  caractères  identiques. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  donc  in- 
dispensable de  décrire  séparément  les  cancers  ou 
fongus  de  la  dure-mère,  ceux  des  os  du  crâne, 
et  ceux  du  cerveau. 


Tumeurs  cancéreuses  ou  fougueuses 
do  la  dure-mère. 


Jnatomie  pathologique.  —  Cette  dénomi- 
nation à&  fongus  ou  de  tumeur  fongueuse  n'a 
pas  dans  la  science  une  acception  parfaitement 
établie  et  déterminée.  Nous  avons  vu  cependant,  à 
l'article  Cancer,  qu'on  l'a  souvent  employée  pour 
désigner  des  tumeurs  cancéreuses.  Dans  la  région 
crânienne,  en  particulier,  c'est  le  sens  qu'on  a 
coutume  de  lui  attribuer,  et  cette  acception  est 
jusqu'à  un  certain  point  justifiée  par  la  mollesse 
et  la  forme  de  champignon  que  prennent  les  tu- 
meurs qui  nous  occupent  ici. 

Le  fongus  de  la  dure-mère  est  donc  un  cancer 
qui  prend  son  origine  sur  la  membrane  fibreuse  de 
l'encéphale.  Le  tissu  peut  en  être  squirrheux  ou 
encéphaloïde ,  et  présenter  les  caractères  physiques 
et  microscopiques  de  ces  deux  productions.  II  pa- 
raît cependant ,  d'après  l'analyse  des  observations 
relatives  à  cet  objet,  que  l'encéphaloïde  s'y  trouve 
beaucoup  plus  fréquemment  que  le  squirrhe.  M.  Le- 
bert ,  qui  s'est  occupé  dans  ces  derniers  temps  avec 
un  zèle  extrême  de  la  détermination  des  tissus  mor- 
bides à  l'aide  du  microscope,  a  décrit  une  pro- 
duction qui  ressemble  au  cancer  sous  beaucoup  de 
rapports  et  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  fîbro- 
plastique  :  elle  a  des  caractères  physiques  sem- 
blables à  ceux  de  l'encéphaloïde,  si  ce  n'est 
peut-être  une  mollesse  un  peu  moindre;  mais  ses 
caractères  microscopiques  sont  difféi-ents  et  con- 
sistent dans  l'existence  de  cellules  allongées,  co- 
niques ,  et  non  point  arrondies  ou  globuleuses 
comme  sont  celles  du  cancer.  Ce  tissu  aurait  en 
outre  pour  caractère  pathologique  de  ne  point  se 
généraliser  dans  l'économie  comme  fait  si  souvent 
l'affection  cancéreuse.  Eh  bien  !  M.  Lebert  (PA/j. 
pat/i.,t.n,  p.  151)  a  eu  l'occasion  d'examiner 
après  la  mort ,  sur  dix  malades  de  la  Salpêtrière , 
des  tumeurs  qui  adhéraient  à  la  dure-mère  et 
correspondaient  à  la  base  du  crâne  et  qui  lui  ont 
paru  formées  de  ce  tissu  fibro-plastique.  En  atten- 
dant que  des  observations  ultérieures  aient  assigné 
la  véritable  signification  de  ce  tissu  et  la  place 
qu'il  doit  occuper  dans  les  cadres  anatomo-palho- 
logiques,  on  est  autorisé  à  le  regarder  comme 
formant  une  variété  nouvelle  du  tissu  cancéreux. 
Pour  nous,  les  fongus  de  la  dure-mère  sont  donc 
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des  cancers,  rarement  squirrheux ,  le  plus  souvent 
eocéptialoïdes ,  et  peut-être  aussi  fibro-plastiques. 

Une  autre  variété  de  production  morbide ,  qui 
n'a  pas  été  observée  souvent  jusqu'à  notre  épo- 
que et  qui  pourrait  peut-être  aussi  appartenir  aux 
fongus  cancéreux  de  la  dure-mère ,  est  caractérisée 
par  une  coloration  verdàtre  très-prononcée  et  une 
consistance  presque  cartilagineuse  de  la  tumeur. 
Nous  ne  connaissons  que  deux  faits  de  ce  genre: 
l'un  d'eux  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique 
par  M.  Durand-Fardel ,  en  1836,  et  nous  avons 
vu  la  pièce;  l'autre  a  été  rapporté  par  M.  le  D"" 
Balfour  [Edinb.  med.-surg.journ.,  avril  1835, 
et  Jrch.  géii.  de  méd.,  T  série,  t.  viii, 
p.  384).  Voici  la  description  qu'il  en  donne  : 
«  En  enlevant  les  tégumeuts  du  crâne ,  on  trouva 
une  masse  volumineuse  de  matière  couleur  vert- 
olive,  offrant  dans  quelques  endroits  un  pouce 
d'épaisseur  et  large  d'un  pouce  et  demi ,  recou- 
vrant la  suture  sagittale  et  une  partie  des  pa- 
riétaux de  cha-que  côté ,  et  s'étendant  depuis  le 
coronal  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  su- 
ture lambdoïde.  Cette  substance  morbide  avait  la 
consistance  du  cartilage;  sa  surface  de  section 
était  verte  et  polie.  Elle  était  intimement  unie 
à  la  table  externe  du  crâne.....  Sur  la  sur- 
face convexe  de  la  dure-mère  était  déposée  une 
masse  assez  volumineuse  de  substance  verte,  et 
plusieurs  tumeurs  arrondies  étaient  répandues  cà 
et  là.  La  surface  interne  de  la  même  membrane 
était  parsemée  de  corps  semblables  que  recouvrait 
le  feuillet  externe  de  l'arachnoïde.  On  trouva 
encore  des  masses  de  substance  verte  en  dehors 
de  la  dure-mère,  auprès  de  la  portion  pierreuse 
du  temporal,  sur  le  sphénoïde,  au  point  de  réunion 
de  la  faux  et  de  la  tente  du  cervelet.  »  Ce  fait  est 
remarquable  par  le  dépôt  simultané  des  produits 
morbides  dans  les  os  et  sur  la  dure-mère ,  mais 
il  est  curieux  surtout  par  la  couleur  singulière 
du  produit  morbide.  Dans  le  cas  de  M.  Durand- 
Fardel ,  les  tumeurs  offraient  la  même  coloration 
et  appartenaient  exclusivement  à  la  face  interne 
de  la  dure-mère.  Était-ce  bien  à  des  cancers  que 
l'on  avait  affaire  dans  ces  deux  observations?  Nous 
ne  saurions  l'affirmer.  Nous  regrettons  que  l'exa- 
men microscopique  n'ait  pas  été  fait,  et  nous  appe- 
lons l'attention  des  micrographes  sur  les  faits  sem- 
blables qui  pourraient  se  présenter.  En  tout  cas,  il 
est  curieux  que  ces  productions  vertes  n'aient  pas 
été  signalées  ailleurs  qu'à  la  tête. 

La  tumeur  fongueuse  est  implantée  habituelle- 
ment sur  la  face  externe  de  la  dure-mère,  ainsi  que  le 
démontrent  les  observations  de  Louis  etdeWenzel; 
mais  elles  s'implantent  aussi  quelquefois  à  sa  face 
nterne,  comme  le  prouvent  les  faits  précédents  de 


MM.  Balfour  et  Durand-Fardel ,  et  ceux  qui  ont 
été  observés  par  Ebermayer  (Journal  complém. , 
t.  xxxiv,  p.  323)  et  Osius  [loc.  cit.);  faits 
très-remarquables,  car  ils  peuvent  être  invoqués 
avec  raison  comme  des  arguments  puissants  contre 
la  théorie  qui  prétend  que  ces  tumeurs  dépendent 
toujours  des  os  et  que  leurs  rapports  avec  la 
face  externe  de  la  dure-mère  ne  s'établissent  que 
consécutivement  :  une  tumeur  adhérente  à  la  face 
interne  de  la  dure-mère  appartient  en  effet  incon- 
testablement à  cette  membrane.  Ce  qui  tranche 
d'ailleurs  la  question  d'une  manière  péremptoire  , 
c'est  l'observation  de  faits  dans  lesquels  la  tumeur 
n'a  de  relations  qu'avec  la  dure-mère  seule  :  or, 
ces  faits  ne  manquent  pas.  Dans  la  sixième  obser- 
vation du  mémoire  de  Louis ,  il  est  question  d'un 
homme  qui  succomba  après  l'incision  d'une  tu- 
meur fongueuse  sortie  à  travers  le  pariétal  érodé , 
et  chez  qui  l'on  trouva  deux  autres  tumeurs  im- 
plantées sur  la  dure-mère  et  placées  sous  le  fron- 
tal et  sous  l'occipital  encore  intacts  [Mém.  de 
l'Jcad.  de  chir.,  in-8°,  t.  v,  p.  17  ).  M.  Vel- 
peau  a  vu  un  fongus  occupant  la  faulx  du  cerveau 
sans  toucher  aux  os ,  en  même  temps  qu'une  autre 
tumeur  de  même  nature ,  située  dans  la  fosse  cé- 
l'ébelleuse  et  provenant  aussi  de  la  dure-mère  , 
avait  déjà  commencé  à  perforer  l'occipital.  M.  le 
professeur  Cruveilhier  a  fait  représenter  dans  son 
Atlas  d'anatomie  pathologique  (8®  livraison,  p.  9, 
pi  II,  fig.  1)  une  tumeur  vue  par  Dupuytren,  et 
qui  s'était  également  développée  dans  l'épaisseur 
de  la  faux  cérébrale.  Un  fait  du  même  genre  a 
été  présenté  à  la  Société  anatomique,  dans  le  cou- 
rant de  l'année  1838,  par  M.  Lacombe,  alors 
interne  à  l'hospice  de  Bicêtre  (Bullet.  de  la  Soc. 
anat.,  1838,  p.  54).  Trois  autres  cas  publiés 
par  M.  Cruveilhier  dans  le  même  ouvrage  que 
nous  venons  de  citer  (p.  9,  12,  pi.  ii ,  fig.  2) 
prouvent  même  que  ces  tumeurs  peuvent  provenir 
de  la  pie-mère. 

Le  fongus  correspond  le  plus  ordinairement  à 
la  voi^ite  du  crâne:  sur  17  cas  qu'il  a  rassemblés, 
le  professeur  Boyer  a  trouvé  que  la  tumeur  était 
en  rapport  avec  les  pariétaux  1 1  fois ,  avec  l'oc- 
cipital 4  fois,  avec  le  frontal  2  fois.  La  maladie 
peut  attaquer  aussi  la  dure-mère  de  la  base  du 
crâne  :  MM.  Velpeau  et  Rostanont  observé  un  de 
ces  fongus  au  niveau  des  bosses  orbitaircs  et  de 
la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  ;  M.  Voisin  ,  cité  par 
M.  Thibault  (Thèses  de  Paris,  1816),  en  a 
trouvé  un  dans  le  voisinage  du  rocher;  quelques- 
unes  des  tumeurs  vertes  décrites  par  MM.  Balfour 
et  Durand-Fardel  répondaient  au  conduit  auditif 
interne. 

Klein  a  avancé  d'une  manière  générale  [Jour- 
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nalcomplém.,  t.  xxxiv,  p.  225)  que  les  fongiis 
de  la  dure-mère  sont  toujours  formés  par  des 
corpuscules  de  Pacchioui  hvperlropliiés.  Cette  opi- 
iiiou  ue  pourrait  guère  être,  soutenue  que  dans  les 
cas  où  la  tumeur  correspond  au  pariétal  et  se 
trouve  dans  le  voisinage  du  sinus  longitudinal 
supérieur.  Les  deux  observations  sur  lesquelles 
l'auteur  appuie  cette  théorie  ne  sont  d'ailleurs 
nullemeut  concluantes.  Dans  Tune,  il  n'y  a  pas 
d'autopsie;  la  malade  éprouvait  des  douleurs  de 
tête  extrêmement  violentes:  le  chirurgien  applique 
une  couronne  de  trépan ,  et  trouve  la  face  interne 
de  l'os  éraillée  et  usée  par  une  tumeur  qu'il  sup- 
pose formée  par  une  glande  de  Pacchioui.  Dans 
l'autre ,  les  détails  ne  sont  pas  donnés  d'une  ma- 
nière plus  satisfaisante.  Comme,  d'un  autre  côté, 
des  productions  exactement  semblables  se  déve- 
loppent dans  les  régions  où  il  n'y  a  pas  de  glan- 
des de  Pacchioni ,  l'opinion  de  Klein  n'est  point 
admissible. 

L'on  ne  trouve  ordinairement  qu'une  seule  tu- 
meur fongueuse  de  la  dure-mère;  cependant  il  en 
existe  quelquefois  plusieurs,  ainsi  que  nous  en 
avons  déjà  cité  des  exemples.  C'est  presque  tou- 
jours par  une  base  assez  large  que  le  fongus 
adhère  à  la  face  externe  ou  interne  de  la  dure- 
mère;  d'autres  fois,  mais  bien  plus  rarement ,  il 
est  pédicule  :  cette  disposition  existait  sur  l'une 
des  tumeurs  que  M.  Lebert  a  trouvées  à  la  Salpê- 
trière,  ainsi  que  dans  un  cas  observé  par  M.  Bou- 
vier (Espinosa,  thèse  inaugurale,  n°  129;  Paris, 
1825). 

Le  volume  de  la  tumeur  est  extrêmement  va- 
riable :  tantôt  elle  n'est  pas  plus  grosse  qu'une 
aveline;  d'autres  fois  elle  atteint  le  volume  d'une 
noix,  d'un  œuf;  on  cite  des  cas  beaucoup  plus 
rares,  dans  lesquels  elle  avait  jusqu'à  25  ou  30 
centimètres  de  circonférence  à  sa  base. 

Les  fongus  de  la  dure-mère  restent  enfermés 
pendant  un  certain  temps  et  quelquefois  jusqu'à  la 
mort  dans  l'intérieur  du  crâne  :  on  trouve  alors 
aplatis  ou  ramollis  les  divers  points  de  l'encé- 
phale sur  lesquels  ils  s'appuient.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas ,  ils  se  font  jour  à  travers 
les  os  et  arrivent  sous  la  peau.  La  tumeur  est  alors 
composée  de  deux  parties,  l'une  intérieure,  l'autre 
extérieure:  si  la  dernière  n'a  pas  pris  un  accrois- 
sement considérable,  son  volume  lui  permet  de 
repasser  à  travers  l'ouverture  par  laquelle  elle 
est  sortie;  si  au  contraire  elle  s'est  renflée  en 
manière  de  champignon,  elle  a  pris  des  dimensions 
plus  grandes  que  la  perforation  du  crâne  et  ue 
pourrait  par  conséquent  être  refoulée  dans  cette 
avité .  La  production  morbide  est  alors  comparable 
à  un  de  ces  boutons  à  deux  têtes ,  unies  par  un 


collet  ou  rétrécissement,  qui  servent  à  fermer  la 
chemise  au  devant  de  la  poitrine. 

Les  os  correspondants  à  la  tumeur,  quand  on 
les  examine  avant  leur  perforation,  présentent  à 
leur  face  interne  des  inégalités ,  des  dépressions 
plus  ou  moins  profondes.  Un  peu  plus  tard ,  ils 
sont  notablement  amincis  et  se  réduisent  à  une 
lame  facilement  dépressible ,  donnant  sous  le 
doigt  une  sensation  analogue  à  celle  qu'on  obtien- 
drait en  pressant  sur  une  feuille  sèche  de  par- 
chemin. Plus  tard  enfin,  ils  présentent  une  ou- 
verture plus  ou  moins  irrégulièrement  arrondie , 
au  niveau  de  laquelle  on  ne  trouve  habituelle- 
ment ni  séquestres  ni  débris  osseux,  la  perfo- 
ration s'étani  faite  par  une  absorption  lente  sem- 
blable à  celle  que  détermine  la  pression  exercée 
sur  les  08  par  les  tumeurs  anévrysmales.  Le 
contour  offre  seulement  des  inégalités  plus  ou 
moins  saillantes,  lesquelles,  se  trouvant  eu  con- 
tact avec  le  fongus,  peuvent  l'irriter,  le  déchirer; 
et  c'est  même  par  cette  disposition  qu'on  a  expli- 
qué les  douleurs  que  les  malades  ressentent  sou- 
vent dans  la  tumeur,  surtout  lorsqu'on  y  touche  et 
qu'on  exerce  sur  elle  une  pression. 

Après  s'être  ainsi  fait  jour  au  dehors,  la  tu- 
meur peut,  en  s'étalant  sur  la  face  externe  du 
crâne,  contracter  des  adhérences  avec  le  péri- 
crâne  :  il  devient  alors  difficile  de  déterminer  si 
elle  a  eu  réellement  son  point  de  départ  à  l'exté- 
rieur ou  à  l'intérieur  de  la  tête.  Ce  sont  des  faits 
de  ce  genre  qui  ont  pu  contribuer  à  jeter  de  l'in- 
certitude sur  la  question  relative  à  l'origine  de  ces 
tumeurs ,  mais  nous  ne  pensons  pas  qu'après  les 
observations  rapportées  plus  haut  il  puisse  rester 
aucun  doute  dans  les  esprits. 


Etiologie. 


Les  fongus  de  la  dure-mère  se 


montrent  à  tous  les  âges ,  mais  surtout  vers  qua- 
rante ou  cinquante  ans  et  au  delà.  Dans  le  fait 
d'Osius  {loc.  cit.),  il  s'agissait  d'un  enfant  de 
deux  ans  et  demi.  Dans  ceux  de  Louis  et  des  autres 
observateurs,  il  est  question  de  sujets  beaucoup 
plus  âgés.  Les  deux  sexes  y  sont  également  ex- 
posés. 

Dans  un  certain  nombre  de  faits,  on  trouve 
mentionnée. comme  cause  quelque  violence  portée 
sur  la  tête  ,  quelque  chute  dans  laquelle  le  crâne 
a  reçu  un  ébranlement  plus  ou  moins  fort  et  plus 
ou  moins  direct.  D'autres  fois  on  a  rapporté  le  dé- 
veloppement de  la  maladie  à  l'influence  malfai- 
sante des  vices  scrofuleux,  scorbutique,  vénérien, 
ou  autres.  Mais  il  faut  convenir  que,  dans  la  plu- 
part des  cas ,  règne  à  cet  égard  la  même  incerti- 
tude que  nous  avons  signalée  lorsque  nous  avons 
traité  du  cancer  en  général. 
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Les  végétations  nées  de  la  surface  de  la  dure- 
mère  à  l'occasion  des  plaies  de  tête,  de  la  carie, 
ou  de  la  nécrose,  ont  été  à  tort  confondues  avec 
les  tumeurs  fongueuses,  et  il  est  douteux  qu'une 
affection  cancéreuse  se  soit  jamais  développée  dans 
ces  circonstances. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  doivent  être 
étudiés  à  deux  périodes  principales  de  la  maladie, 
savoir  :  1°  lorsque  la  tumeur  est  encore  renfer- 
mée dans  le  crâne;  2°  lorsqu'elle  fait  saillie  à 
l'extérieur. 

Dans  la  première  période,  on  n'observe  que  des 
troubles  fonctionnels  très-variables,  Le  malade 
éprouve  souvent  des  douleurs  de  tète  :  ces  dou- 
leurs sont  rémittentes ,  prennent  de  temps  à  autre 
une  grande  acuité ,  et  ressemblent  sous  ce  rapport 
à  celles  des  névralgies  ;  leur  siège  est  ordinaire- 
ment fixe,  quelquefois  pourtant  elles  se  dépla- 
cent; il  y  a  des  cas  où  le  malade  ne  saurait 
dire  exactement  le  point  de  la  tête  qu'elles  occu- 
pent. A  ces  douleurs  s'ajoutent  parfois  des  vo- 
missements, des  troubles  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement,  des  bourdonnements  d'oreille,  des 
vertiges,  des  syncopes,  des  accès  convulsifs, 
ou  bien  de  l'engourdissement  dans  un  côté  du 
corps ,  des  fourmillements,  de  la  somnolence ,  de 
l'hémiplégie  même.  Chez  quelques  malades,  c'est 
la  paralysie  d'un  organe  des  sens  qui  appelle  plus 
spécialement  l'attention  :  ceux  de  MM.  Balfour  et 
Durand-Fardel ,  par  exemple ,  se  plaignaient  sur- 
tout d'un  affaiblissement  de  la  vue  ;  celui  de  A.  Bé- 
rard  avait  une  amaurose.  Il  en  est  enfin  chez  qui 
cette  première  période  ne  se  traduit  par  aucun 
trouble  appréciable. 

Dans  la  seconde  période,  on  trouve,  sur  un  des 
points  de  la  surface  crânienne,  une  tumeur  arron- 
die, quelquefois  bosselée,  assez  ferme,  peu  dou- 
loureuse au  toucher.  Quand  la  substance  osseuse 
a  été  refoulée  et  amincie,  mais  n'est  pas  encore 
perforée,  on  peut  sentir  avec  les  doigts  une  crépi- 
tation semblable  à  celle  du  parchemin  :  c'est  ce 
qui  avait  lieu  clans  une  des  observations  de  Louis, 
où  ce  signe  fut  constaté  par  le  barbier  du  malade. 
La  tumeur  est  élastique,  assez  consistante  d'a- 
bord, susceptible  de  se  ramollir  plus  tard  d'une 
façon  irrégulière  et  par  places,  agitée  de  batte- 
ments isochrones,  soit  aux  pulsations  artérielles, 
soit  aux  mouvements  expiratoires  (  ce  qui  est  plus 
rare) ,  peu  ou  point  mobile  dans  le  sens  latéral, 
mais  quelquefois  dépressible,  de  sorte  qu'on  peut 
par  un  effort  soutenu  la  faire  rentrer  en  partie  ou 
en  totalité  dans  le  crâne.  Dans  ce  cas ,  lorsque 
la  réduction  a  été  faite ,  on  sent  à  travers  la  ptau 
le  contour  de  l'ouverture  osseuse,  et  le  malade 


éprouve  des  accidents  dus  à  la  compression  du 
cerveau ,  tels  que  de  l'engourdissement ,  une  dis- 
position au  sommeil,  des  convulsions ,  la  syncope. 
Louis  et  Boyer  ont  remarqué  que  la  réduction  de 
la  tumeur  fait  disparaître  les  douleurs ,  et  ils  ont 
attribué  ce  phénomène  à  ce  que ,  le  fongus  cessant 
d'être  en  contact  avec  les  pointes  osseuses  placées 
autour  de  l'orifice,  l'irritation  occasionnée  par 
celles-ci  est  suspendue  ;  mais  comme ,  d'un  côté , 
ces  douleurs  peuvent  exister  sans  même  c|ue  la 
tumeur  soit  sortie  du  crâne,  et  comme,  d'un  autre 
côté,  elles  manquent  souvent  lorsque  le  fongus 
est  en  rapport  avec  ces  irrégularités  de  l'os ,  il  est 
plus  rationnel  d'attribuer  la  cessation  des  douleurs 
à  la  diminution  de  la  sensibilité  générale  qui  suit 
ordinairement  une  réduction  dont  l'effet  immédiat 
est  la  compression  de  la  masse  cérébrale. 

Quelques-uns  des  symptômes  précédents  peu- 
vent manquer.  Les  pulsations  n'ont  pas  été 
observées  dans  tous  les  cas  :  M.  Jobert  ne  les  a 
pas  trouvées  sur  le  sujet  dont  A.  Bérard  a  publié 
l'observation  dans  la  Gazette  médicale  (année 
1833);  M.  Velpeau  les  a  cherchées  inutilement 
sur  deux  malades.  Il  doit  en  êtTe  ainsi  toutes  les 
fois  que  l'ouverture  osseuse  par  laquelle  le  fon- 
gus s'échappe  est  trop  étroite  pour  permettre 
à  l'impulsion  imprimée  par  la  masse  cérébrale 
de  se  transmettre  jusqu'à  la  partie  extra-crâ- 
nienne de  la  tumeur.  La  réduction  ne  peut  pas 
non  plus  toujours  être  obtenue  :  ainsi ,  quand  la 
tumeur  s'étale  largement  au  dehors  du  crâne, 
lorsqu'elle  a  contracté  des  adhérences  avec  le  pé- 
ricrâne ,  il  devient  absolument  impossible  de  la 
faire  rentrer  et  par  conséquent  de  sentir  le  con- 
tour de  la  perforation  osseuse. 

Quand  la  tumeur  s'avance  dans  certaines  ré- 
gions, on  observe  des  symptômes  spéciaux  :  si, 
par  exemple ,  elle  est  sortie  à  travers  la  voûte  or- 
bitaire  ou  par  la  fente  sphénoïdale  et  s'est  fait  jour 
dans  l'orbite,  elle  repousse  l'œil  en  avant  et  pro- 
duit à  la  fois  l'exophthalmie  et  la  cécité  :  c'est  ce 
qui  avait  eu  lieu  dans  les  cas  rapportés  par  Osius 
et  par  Ebermayer.  Sur  un  des  malades  de  Ghelius, 
la  tumeur  s'était  engagée  simultanément  dans  les 
deux  orbites,  et  il  y  avait  une  double  exophlhal- 
mie.  D'autres  fois,  la  tumeur  vient  faire  saillie 
dans  l'une  des  fosses  nasales  ou  dans  toutes  les 
deux  à  la  fois  :  chez  le  même  malade  de  Ghelius , 
le  fongus  envoyait  un  prolongement  vers  les  deux 
fosses  nasales  en  même  temps  que  vers  les  deux 
orbites.  La  destruction  des  nerfs  olfactifs,  inévi- 
table en  pareille  circonstance,  entraîne  la  perle 
plus  ou  moins  complète  de  l'odorat.  C'est  l'audi- 
tion qui  est  en  souffrance  dans  les  cas  où,  comme 
l'a  vu  trois  fois  Voisin,  de  Versailles,  la  tumeur 
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vient ,  après  avoir  usé  le  rocher,  s'échapper  par 
le  conduit  auditif  externe.  Sur  un  de  ces  malades, 
chose  remarquable  !  la  tumeur  pouvait  être  re- 
poussée dans  le  crâne,  et  sa  réduction  provoquait 
immédiatement  la  syncope. 

Sous  le  rapport  de  la  durée ,  les  tumeurs  fon- 
gueuses de  la  dure-mère  ne  présentent  rien  de 
fixe,  ni  pour  la  maladie  entière,  ni  pour  l'une  ou 
l'autre  de  ses  deux  périodes.  On  a  vu  en  effet  des 
malades  succomber  en  un  ou  deux  ans ,  et  même 
en  quelques  mois;  d'autres  ont  vécu  avec  les  sym- 
ptômes d'une  tumeur  fongueuse  pendant  dix ,  vingt, 
trente,  trente-sept,  et  même  quarante  ans.  La 
diu'ée  de  la  première  période  varie  habituellement 
de  un  à  deux  ou  trois  ans ,  mais  la  science  possède 
des  exemples  de  cas  où  elle  a  été  de  vingt  et  même 
de  vingt-neuf  ans.  Le  passage  de  la  première  à  la 
seconde  période  est  tantôt  spontané ,  tantôt  pro- 
voqué par  quelque  violence  extérieure ,  telle  qu'un 
coup  sur  la  tête.  La  seconde  période  a  en  général 
une  durée  plus  courte  que  la  première  :  il  est  rare 
qu'elle  dépasse  un  an  ou  dix-huit  mois,  et  l'on 
peut  considérer  comme  exceptionnels  les  cas  où 
elle  s'est  prolongée  davantage  (neuf  ans  dans  une 
observation  de  Robin ,  douze  ans  dans  un  autre 
fait).  Si  la  tum^r  vient  à  s'ouvrir,  la  marche  de 
la  maladie  est  celle  des  cancers  ulcérés ,  et  les 
malades  succombent  par  la  suppuration  et  les  hé- 
morrhagies  répétées;  mais  ce  résultat  est  loin 
d'être  ordinaire,  et  presque  toujours  la  mort  est 
hâtée  par  l'apparition  d'accidents  cérébraux  qui 
dépendent  d'une  méningite  ou  d'une  encéphalite 
intercurrente. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  fongus  de 
la  dure-mère,  à  la  première  période ,  est  extrême- 
ment difficile  :  en  effet ,  les  symptômes  que  l'on 
observe  peuvent  être  dus  à  une  encéphalite  chro- 
nique ,  au  ramollissement  du  cerveau  ou  à  quelque 
tumeur  fibreuse ,  adipeuse ,  osseuse  ou  autre ,  dé- 
veloppée dans  un  point  quelconque  de  la  cavité 
encéphalique,  aussi  bien  qu'à  une  tumeur  fou- 
gueuse de  la  dure-mère.  Nous  ne  connaissons  au- 
cun moyen  qui  puisse  éclairer  sûrement  le  praticien 
sur  la  véritable  nature  de  la  maladie  dans  ces  cas. 
Si  cependant  la  céphalalgie  et  les  autres  troubles 
cérébraux  se  montraient  sur  un  sujet  atteint  d'une 
affection  cancéreuse  située  dans  quelque  partie 
du  corps  où  l'on  put  constater  son  existence,  ce 
serait  peut-être  une  raison  de  soupçonner  une 
maladie  semblable  dans  le  crâne  :  encore  serait-il 
impossible  de  déterminer  si  cette  lésion  appartient 
en  effet  à  la  dure-mère  ou  bien  au  cerveau  lui- 
même.  Celte  ressource,  toute  faible  qu'elle  soit, 
manque  d'ailleurs  dans  la  plupart  des  cas ,  car  le 


fongus  de  la  dure-mère  coïncide  rarement  avec 
d'autres  tumeurs  cancéreuses. 

Arrivée  à  sa  deuxième  période ,  la  maladie  est 
plus  facile  à  reconnaître  :  on  peut  cependant  encore 
la  confondre  avec  les  loupes,  le  céphalœmatome, 
l'encéphalocèle,  les  tumeurs  érectiles,  les  tumeurs 
de  l'orbite  et  des  fosses  nasales. 

Si  la  tumeur  était  irréductible  et  n'offrait  pas 
de  battements,  on  pourrait  croire  à  une  loupe.  Les 
caractères  différentiels  sont:  la  mobilité,  qui  est 
beaucoup  plus  grande  dans  la  loupe  que  dans  le 
fongus;  la  fluctuation ,  qui  existe  presque  toujours 
dans  le  premier  cas  et  rarement  dans  le  second  ; 
enfin  la  céphalalgie  et  les  symptômes  cérébraux , 
qui  sont  propres  aux  fongus  et  n'existent  pas  dans 
les  cas  de  loupes. 

Le  céphalœmatome  a  quelque  ressemblance  avec 
un  fongus ,  car  la  possibilité  de  refouler  le  liquide 
et  de  sentir  un  bourrelet  osseux  circulaire  pour- 
rait faire  croire  à  une  tumeur  solide  qui  aurait 
été  réduite  :  mais ,  dans  le  céphalaematome ,  on 
sent,  outre  le  bourrelet  circulaire,  une  résistance 
osseuse  lorsque  le  liquide  a  été  suffisamment  dé- 
placé ;  en  même  temps,  la  tumeur  est  plus  molle  et 
plus  fluctuante  qu'un  fongus.  Un  excellent  moyen 
de  diagnostic  existe  d'ailleurs  ici  :  c'est  l'appari- 
tion du  céphalœmatome  dans  les  premiers  instants 
de  la  vie,  tandis  que  le  fongus  se  montre  habi- 
tuellement à  un  âge  avancé  et  en  tout  cas  ne  date 
jamais  des  premiers  jours  après  la  naissance. 

L'encéphalocèle  ressemble  au  fongus  plus  que 
les  maladies  précédentes ,  car,  dans  les  deux  cas,  il 
y  a  pulsations,  réductibilité,  et  sensation  d'un  con- 
tour osseux  après  la  réduction.  La  différence  entre 
ces  deux  maladies  est  établie  par  les  douleurs  qui 
appartiennent  bien  plus  au  fongus  qu'à  l'encépha- 
locèle ,  par  la  sensation  de  fluctuation  due  à  la 
présence  d'un  liquide  interposé  entre  le  cerveau 
et  ses  enveloppes ,  et  surtout  encore  par  la  date 
de  la  maladie:  en  effet,  les  commémoratifs  ap- 
prennent toujours  que  l'encéphalocèle  congénital 
remonte',  comme  le  céphalœmatome ,  aux  premiers 
moments  de  la  vie.  Quant  à  l'encéphalocèle  acci- 
dentel ,  on  le  distinguerait  d'un  fongus  par  l'exis- 
tence de  la  cicatrice  et  par  les  renseigncinenls 
antérieurs  qui  feraient  remonter  à  une  cause  trau- 
raatique  l'origine  de  la  maladie. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  ne  pourraient 
guère  être  confondues  avec  un  fongus.  Les  tumeurs 
érectiles  artérielles  donneraient  plutôt  lieu  à  une 
erreur  à  cause  des  battements  dont  elles  sont  le 
siège;  mais  le  diagnostic  serait  suffisamment  éclairé 
par  cette  double  circonstance ,  que  les  tumeurs  érec- 
tiles, dépressibles  mais  non  réductibles,  ne  lais- 
sent pas  sentir  uneouverture  osseuse  après  s'être 
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affaissées  sous  la  pression ,  et  que  la  compression 
des  artères  de  la  voûte  du  crâne  ferait  cesser  les 
battements  d'une  tumeur  éreclile  tandis  qu'elle 
laisserait  subsister  ceux  d'un  fongus  de  la  dure- 
mère. 

•  Si  la  tumeur  proéminait  dans  Torbite,  on  pour- 
rait la  prendre  pour  une  tumeur,  cancéreuse  ou 
autre,  qui  aurait  pris  son  origine  dans  cette  cavité 
même.  Ainsi,  dans  le  fait  d'Osius,  le  malade  eut 
d'abord  une  exophthalmie  et  une  amaurose  que  le 
chirurgien  attribua  à  un  cancer  de  l'orbite  ;  il  fit 
eu  conséquence  l'ablation  du  globe  de  l'œil  et  de  la 
tumeur  qui  était  située  derrière  :  l'appariliou  con- 
sécutive de  plusieurs  tumeurs  sur  divers  points  du 
crâne  fit  bientôt  supposer  que  la  maladie  venait 
de  l'intérieur,  et  l'autopsie  faite  un  peu  plus 
tard  montra  qu'en  effet  il  s'agissait  d'un  fongus. 
L'erreur ,  en  pareil  cas ,  sera  toujours  extrême- 
ment difficile  à  éviter  :  le  diagnostic  ne  serait  pos- 
sible que  s'il  existait  sur  le  crâne  quelque  autre 
tumeur  ayant  manifestement  les  caractères  d'un 
fongus  de  la  dure-mère,  ou  bien  si  rexophthalmie 
avait  été  précédée  de  symptômes  cérébraux;  et 
encore  ce  diagnostic  conduirait-il  à  des  probabi- 
lités plutôt  qu'à  la  certitude. 

Si  le  fongus  venait  proéminer  dans  le  conduit 
auditif  externe  ou  dans  les  fosses  nasales  sans 
qu'aucune  autre  alléralion  se  fut  montrée  ailleurs, 
il  serait  très-difficile,  à  moius  que  la  tumeur  ne 
fut  réductible,  comme  cela  avait  eu  lieu  dans  le 
cas  de  Voisin  déjà  cité  précédemment,  de  ne  pas 
croire  à  un  polype.  C'est  encore  par  l'étude  atten- 
tive des  antécédents,  par  l'exploration  de  la  sen- 
sibilité générale ,  du  mouvement  et  des  fonctions 
sensorielles,  que  l'on  pourrait  être  mis  sur  la 
voie.  Heureusement  les  tumeurs  fongueuses  de  la 
dure-mère  qui  suivent  cette  marche  ne  se  ren- 
contrent que  très-rarement. 

Pronostic.  —  Cette  affection  est  grave,  parce 
qu'elle  est  de  longue  durée ,  qu'elle  se  termine  le 
plus  souvent  par  la  mort  qui  peut  survenir  avant 
même  que  la  tumeur  ait  fianchi  les  os  du  crâne  et 
soit  devenue  apparente,  parce  qu'enfin  on  n'y 
peut  remédi(;r  que  par  des  opéi'ations  extrême- 
ment hasardeuses.  On  conçoit  d'ailleurs  que  la 
gravité  de  la  maladie  est  subordonnée  a  diverses 
circonstances,  telles  que  le  volume  ou  l'ancienneté 
de  la  tumeur,  son  siège  qui  la  rend  plus  ou  moins 
facilement  attaquable,  l'état  général  du  ma- 
lade, etc. 

Traitement. — Tant  que  la  tumeur  est  renfer- 
mée dans  le  crâne ,  le  diagnostic  est  à  peu  près 
impossible,  et  l'oji  ne  peut  i^jUbra  mettre  en  usage 


qu'un  traitement  palliatif,  qui  consiste  surtout 
dans  l'emploi  des  narcotiques.  Cependant,  dans 
un  cas  de  ce  genre ,  Klein  ne  craignit  pas  d'avoir 
recours  au  trépan  :  il  appliqua  dans  le  point  dou- 
loureux une  couronne ,  vit  la  tumeur  qu'il  jugea 
formée  par  un  corpuscule  de  Pacchioni,  et  la 
laissa  en  place  ;  un  soulagement  très-marqué  sui- 
vit cette  opération.  Deux  ans  après,  les  douleurs 
ayant  reparu ,  le  chirurgien  appliqua  une  seconde 
couronne  de  trépan  ;  l'opération  parut  celte  fois 
suivie  de  succès,  car  les  douleurs  ne  se  reprodui- 
sirent plus.  Dans  un  autre  cas ,  le  même  chirur- 
gien recourut  au  trépan  et  trouva  sous  les  os  du 
crâne  uue  tumeur  assez  grosse  ;  mais  le  malade 
mourut  cette  fois  au  bout  de  treize  heures.  Nous 
ne  saurions  approuver  la  conduite  de  Klein.  D'a- 
bord il  arriverait  rarement  qu'un  hasard  aussi 
heureux  conduisît  le  chirurgien  sur  le  mal  ;  2^  au 
lieu  d'une  seule  tumeur  il  pourrait ,  comme  cela  a 
eu  lieu ,  en  exister  plusieurs  ;  3°  il  est  probable  que 
la  simple  perforation  du  crâne ,  sans  ablation  de 
la  tumeur,  ne  suffirait  pas  pour  arrêter  le  déve- 
loppement et  toutes  les  conséquences  du  fongus. 
Il  vaut  donc  mieux  s'abstenir  que  d'entreprendre 
une  opération  aussi  incertaine  et  qui  n'est  pas  sans 
danger:  quoique  l'audace  de  l'opérateur  ait  été 
couronnée  de  succès  dans  le  cas  précisément  indi- 
qué ,  il  est  évident  que  l'opération  n'était  point 
suffisamment  indiquée.  Nous  en  dirons  autant  de 
toute  tentative  faite  dans  le  but  d'extraire  de  l'in- 
térieur du  crâne  une  des  tumeurs  variées,  telles 
que  kystes,  hydatides,  tumeurs  hématiques ,  corps 
fibreux,  qui  peuvent  y  prendre  naissance.  Une 
tumeur  qui  n'a  point  encore  déterminé  la  perfo- 
ration des  os  du  crâne ,  qui  ne  s'est  point  montrée 
à  l'extérieur,  et  qui  ne  s'est  encore  annoncée  que 
par  des  signes  rationnels,  doit  être  respectée.  En 
adoptant  le  principe  contraire,  on  a  fait  et  on 
pourra  faire  encore  une  opération ,  utile  acciden- 
tellement à  quelques  personnes,  mais  en  défini- 
tive pernicieuse  pour  le  plus  grand  nombre.  On 
pêche  autant  contre  les  règles,  a  dit  J.-L.  Petit, 
en  faisant  une  opération  sans  nécessité  évidente , 
quand  bien  même  le  malade  serait  sauvé ,  qu'en 
négligeant  de  la  faire  dans  un  cas  oii  elle  aurait 
été  nécessaire.  Aussi,  n'est-il  de  nos  jours  aucun 
chirurgien  pi'udent  qui,  sur  le  simple  soupçon  de 
l'existence  d'une  tumeur  dans  le  crâne ,  quand 
même  la  douleur  fixe,  locale,  indiquerait  le  point 
précis  qu'il  s'agit  d'attaquer,  osât  se  déterminer 
à  pratiquer  l'opération  du  trépan. 

Lorsque  l'affection  est  arrivée  à  sa  deuxième  pé- 
riode, il  ne  faut  pas  coiuplcr  sur  des  résolutifs  pour 
en  obtenir  la  disparition  ;  une  opéi'aiion  seule  pour- 
rait débarrasser  les  malades.  VaiuemeiU  a-t-ou  essayé 
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les  caustiques,  les  ligatures,  les  incisions  et  les  ex- 
cisions simples  ;  ces  moyens  ont  toujours  échoué , 
tantôt  parce  qu'ils  causaient  des   inflammations 
mortelles ,  tantôt  pai'ce  qu'ils  n'enlevaient  qu'uue 
partie  du  mal.  On  ne  pourrait  emporter  sûrement 
la  tumeur  que  par  une  opération  qui  consisterait 
à  agrandir,  au  moyen  d'uue  ou  de  plusieurs  cou- 
ronnes de  trépan ,  l'ouverture  osseuse  qui  donne 
passage  au  fongus,  à  mettre  ainsi  en  évidence 
toute  sa  surface  d'implantation ,  puis  à  le  cerner 
par  des  sections  faites  sur  la  dure-mère  elle- 
même  au-delà  des  limites  du  mal  ;  mais  une  telle 
opération  a  l'inconvénient  de  mettre  le  cerveau  à 
uu  dans  une  étendue  proportionnée  à  celle  du 
fongus  et  d'exposer  presque  infailliblement  le  ma- 
lade à  une  encéphalo  méningite  très- redoutable. 
Boyer  a  cependant  conseillé  le  trépan  dans  les 
cas  où  la  tumeur ,  faisant  des  progrès  continuels 
et  occasionnant  des  douleurs  habituelles  fort  inten- 
ses ,  menacerait  les  jours  du  malade  ;  et  ce  con- 
seil ,  plusieurs  fois  mis  en  usage ,  a  déjà  donné 
deux  succès.  L'un  de  nous,  M.  Denonvilliers ,  a 
rassemblé,  dans  une  thèse  de  concours  (Paris, 
1839),  six  observations  dans  lesquelles  le  tré- 
pan a  été  pratiqué  pour  des  fongus  de  la  dure- 
mère.  La  première,  qui  se  trouve  dans  le  recueil 
des  thèses  de  chirurgie  de  Haller,  est  rapportée 
par  Stolz.  Dans  cette  opération  remarquable,  qui 
date  de  1696  et  fut  pratiquée  par  A.  Grosmann, 
trois  couronnes  de  trépan  furent  appliquées  à 
plusieurs  jours  d'intervalle ,  diverses  sections  fu- 
rent faites  avec  la  scie ,  des  pièces  d'os  nécrosées 
furent  en  outre  extraites;  la  tumeur,  mise  à  nu, 
se  gangrena  et  tomba ,  et  le  malade  guérit.  Dans 
une  autre  observation  due  à  un  chirurgien  italien, 
M.  Pecchioli  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1838),  trois 
couronnes  furent  appliquées ,  séance  tenante ,  au- 
tour du  fongus  ;  on  fit  en  outre  sauter,  avec  la 
gouge  et  le  maillet ,  un  pont  osseux  intermédiaire 
à  deux  ouvertures  par  lesquelles  la  tumeur  était 
sortie  du  crâne  ;  celle-ci  fut  ensuite  excisée  avec 
une  portion  de  la  dure-mère  :  il  se  fit  consécuti- 
vement une  exfoliation  considérable  des  bords  de 
l'ouverture  ;  la  guérison  fut  néanmoins  parfaite  et 
durable.  Les  quatre  autres  observations  ont  été 
suivies  de  la  mort.  La  plus  riche  en  détails  in- 
structifs, la  plus  remarquable,  sous  le  rapport 
des  difficultés  qu'elle  a  présentées  et  de  l'habileté 
avec  laquelle  elle  a  été  faite  ,  est  celle  de  A.  Bé- 
rard.  Nous  devons  à  sa  mém.oire  de  la  reproduire 
eu  entier  : 

«Nicolas  Guérin,  âgé  de  cinquante-neuf  ans , 
journalier,  se  présenta  à  la  consultation  de  l'hô- 
pital Saint- Antoine  pour  une  tumeur  qu'il  por- 
tait au  sommet  de  la  tête.  Elle  lui  était  survenue 


depuis  plusiesrs  mois ,  augmentait  toujours  de 
volume ,  et  causait  de  temps  en  temps  des  douleurs 
assez  vives  ;  elle  était  arrondie,  du  volume  d'uue 
petite  noix ,  insensible  à  la  pression ,  exempte  de 
l3attements;  elle  occupait  la  partie  supérieure  gau- 
che du  crâne;  la  peau  qui  la  recouvrait  était 
saine.  La  nature  de  cette  tumeur  me  parut  difficile 
à  assigner.  Je  prescrivis  quelques  frictions  sur  la 
tumeur  avec  une  pommade  iodurée,  et  j'engageai 
le  malade  à  revenir  à  la  consultation. 

«  La  tumeur  continua  à  grossir.  Guérin,  voyant 
que  les  frictions  n'avaient  pas  arrêté  la  marche  de 
la  maladie ,  alla  consulter  uu  médecin  de  la  ville , 
qui  prit  la  tumeur  pour  un  abcès  et  plongea  un 
bistouri  dans  son  épaisseur  ;  mais,  au  lieu  de  pus,  il 
en  sortit  une  quantité  considérable  de  sang.  L'hé- 
raorrhagie  fut  arrêtée  avec  peine,  et  le  malade  alla 
demander  du  secours  à  l'hôpital  Saint-Louis ,  où 
il  fut  reçu  dans  le  service  de  M.  Jobert.  La  tu- 
meur avait  alors  le  volume  d'un  petit  œuf  ;  elle 
offrait  d'ailleurs  les  caractères  indiqués  plus  haut , 
et  les  douleurs  étaient  devenues  plus  fréquentes  et 
plus  vives. 

«  Comme  il  n'existait  aucun  symptôme  de  com- 
pression du  cerveau ,  M.  Jobert  crut  à  une  tumeur 
cancéreuse  développée  sous  le  cuir  chevelu ,  et  il 
résolut  de  l'extirper. 

«  L'opéi'ation  fut  pratiquée  vers  le  1*^''  juin.  Le 
cuir  chevelu  étant  incisé  et  la  tumeur  mise  à  décou- 
vert, on  commençait  à  la  disséquer  et  à  la  détacher 
des  parois  osseuses  du  crâne ,  lorsqu'on  s'aperçut 
qu'au  moyen  d'ouvertures  assez  larges  situées  sur 
les  pariétaux  elle  s'étendait  jusque  dans  le  crâne. 
M.  Jobert  n'alla  pas  plus  avant;  il  se  contenta 
d'enlever  toute  la  portion  de  la  tumeur  située  au 
dehors  et  de  ruginer  les  pariétaux.  On  put  voir 
alors  évidemment  les  ouvertures  des  parois  osseu- 
ses à  travers  lesquelles  on  distinguait  le  reste  de 
le  tumeur,  alternativement  abaissée  et  soulevée  par 
les  pulsations  du  cerveau.  Ces  pulsations  ne  pa- 
raissaient nullement  avant  l'opération ,  et  c'était 
leur  absence  qui  avait  contribué  à  l'erreur  de  dia- 
gnostic. 

«Après  cette  opération  incomplète,  le  malade 
n'eut  aucun  accident ,  et  même  les  douleurs  qu'il 
ressentait  avant  dans  la  tôle  avaient  disparu  tout 
à  fait.  Il  existait  une  large  plaie  qui  fournissait 
une  suppuration  très-abondante.  Par  les  ouver- 
tures du  crâne,  la  tumeur  contenue  dans  l'intérieur 
s'étendit  rapidement  au  dehors,  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  on  ne  pouvait  plus  découvrir  les 
perforations.  Les  pulsations  étaient  toujours  très- 
évidentes  ;  il  s'échappait  de  l'air  par  les  bords  de 
la  tumeur.  Les  chairs  fongueuses  qui  occupaient 
la  plaie  augmentant  toujours ,  on  ne  put  enfin 
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distinguer  que  difficilement  les  pulsations,  mais 
il  n'existait  ni  douleur  ni  aucun  signe  qui  indiquât 
une  compression  du  cerveau. 

«Le  malade  était  dans  cet  état  lorsqu'il  sortit 
de  l'hôpital  le  19  juillet.  C'est  alors  qu'il  vint 
pour  la  seconde  fois  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
Voici  l'état  dans  lequel  il  se  trouvait  au  moment 
où  il  entra  à  l'hôpital.  La  tête  présente  à  son 
sommet  une  tumeur  du  volume  du  poing ,  ulcérée 
dans  une  partie  de  son  étendue,  qui  monte  en 
avant  jusqu'au  sommet  du  front,  descend  dans  la 
fosse  temporale  gauche,  dépasse  à  droite,  d'un 
pouce  et  demi,  la  ligne  médiane  du  corps,  et 
forme  un  relief  de  deux  pouces  (0,055™)  de  haut 
vers  son  milieu  ;  la  base ,  élargie  et  aplatie ,  a  à 
peu  près  quatre  pouces  (0,11'")  d'avant  en  ar- 
rière et  trois  et  demi  (0,09™)  transversalement. 
Cette  tumeur  est  divisée  en  deux  parties  latérales 
par  un  ulcère  profond  qui  laisse  couler  une  sup- 
puration abondante  et  dont  les  hy)rds  sont  ren- 
versés en  dehors.  Plusieurs  ouvertures -fistuleuses 
aboutissent  à  sa  surface.  Si  on  engage  un  stylet 
dans  ces  ouvertures,  on  le  fait  pénétrer  profondé- 
ment à  l'intérieur  du  crâne ,  et  l'on  sent  en  quel- 
ques points  la  surface  nue  et  inégale  de  l'ouver- 
ture osseuse  par  laquelle  sort  la  tumeur.  Le  reste 
de  la  production  morbide  est  recouvert  par  les  té- 
gumeuts,  qui  ont  conservé  leur  intégrité. 

«  La  masse  entière  est  soulevée  par  des  batte- 
ments isochrones  à  ceux  du  pouls.  La  compression 
exercée  à  la  fois  sur  les  artères  temporale  super- 
ficielle et  occipitale  n'a  aucune  influence  sur  ces 
battements.  Cette  dernière  circonstance  démontrait 
évidemment  la  libre  communication  de  la  tumeur 
avec  l'intérieur  du  crâne  ;  il  n'était  plus  possible 
de  méconnaître  l'existence  d'une  de  ces  productions 
accidentelles  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  de 
tumeurs  fongueuses  delà  dure-mère.  Une  circon- 
stance cependant  retint  mon  diagnostic  en  sus- 
pens, et  elle  est  digne  d'être  notée;  le  malade 
u'avait  jamais  éprouvé  d'accidents  cérébraux,  tels 
qu'hémiplégie,  convulsions,  perte  de  mémoire,  d'un 
ou  de  plusieurs  sens,  etc.,  et  la  compression  même 
assez  forte  de  la  tumeur,  que  j'exerçai  à  différentes 
reprises ,  n'altéra  en  aucune  façon  les  fonctions 
cérébrales.  Ainsi  donc  une  tumeur  fongueuse  de  la 
dure-mère  peut  arriver  à  son  dernier  développe- 
ment sans  être  accompagnée  des  symptômes  qui , 
d'après  le  dire  des  auteurs,  sont  inévitablement 
liés  à  son  existence. 

«  Connaissant  l'inefficacité  de  tousles  traitements 
employés  jusqu'à  ce  jour  par  les  chirurgiens  contre 
celte  fâcheuse  maladie,  je  me  décidai  promptemcnt 
à  suivre  le  conseil  donne  par  M.  Boyer  dans  son 
traité  de  chirurgie ,  et  qui  consiste  à  cerner ,  à 


l'aide  de  couronnes  de  trépan ,  toute  la  portion  du 
crâne  par  laquelle  sort  la  tumeur ,  afin  d'enlever 
avec  celle-ci  une  partie  saine  de  la  circonférence 
de  la  dure-mère  qui  la  supporte.  Le  volume  de  la 
masse  morbide  n'était  pas  un  obstacle,  puisque 
tous  les  jours  on  enlève  des  masses  cancéreuses  et 
autres  de  dimensions  bien  plus  considérables.  D'au- 
tre part,  les  observations  ne  manquent  pas,  dans 
les  auteurs ,  d'énormes  solutions  de  continuité  des 
parois  du  crâne ,  avec  dénudation  et  quelquefois 
même  lésion  de  la  substance  cérébrale,  qui  ont  été 
suivies  de  guérison.  D'ailleurs  mon  malade  jouis- 
sait d'une  santé  parfaite;  et,  chose  extrêmement 
rare  dans  l'histoire  des  tumeurs  fongueuses  de  la 
dure-mère,  il  avait  résisté  à  deux  opérations  dans 
lesquelles  la  masse  morbide  avait  été  divisée  par 
l'instrument  tranchant.  Quelques  ganglions  lym- 
phatiques engorgés,  sur  les  côtés  de  la  mâchoire 
et  du  cou,  ne  me  parurent  pas  une  contre-indication 
à  l'opération.  Ne  voit- on  pas  tous  les  jours  ces 
engorgements  exister  sur  le  trajet  des  lymphatiques 
qui  proviennent  des  parties  malades  et  disparaître 
lorsque  l'affection  qui  les  a  fait  naître  est  elle- 
même  guérie  ?  Enfin ,  Guérin  étant  encore  dans 
l'âge  adulte,  plein  de  courage,  et  souhaitant  ar- 
demment d'être  débarrassé  de  sa  tumeur ,  je  pro- 
cédai à  l'opération  de  la  façon  suivante  : 

«  Le  malade  fut  couché  et  la  tête  placée  comme 
pour  pratiquer  l'opération  du  trépan.  Je  fis  une 
incision,  parallèle  au  bord  droit  de  la  surface  ulcé- 
rée, sur  la  peau  saine,  à  trois  ou  quatre  lignes  de 
l'ulcère  (0,027™):  cette  incision  dépassait  de 
près  d'un  pouce,  en  arrière  et  en  avant,  la  base 
de  la  tumeur.  Une  seconde  incision,  parlant  à 
une  pareille  distance  de  la  base  de  la  tumeur 
à  droite,  vint  tomber  perpendiculairement  sur  le 
milieu  de  la  première.  Ces  incisions  comprenaient 
toute  l'épaisseur  de  la  peau ,  la  couche  graisseuse 
sous-cutanée,  et  l'aponévrose  occipito- frontale. 
Toute  la  partie  droite  de  la  tumeur  fut  alois 
mise  à  découvert  jusqu'à  sa  base.  Les  lambeaux 
de  peau  étant  renversés ,  le  crâne  fut  ruginé ,  et 
six  couronnes  de  trépan  furent  successivement 
appliquées ,  de  telle  sorte  qu'un  intervalle  d'une 
ligue  à  deux  existait  entre  chacune  d'elles,  et 
que  la  partie  de  leur  circonférence  la  plus  rap- 
prochée de  la  tumeur  était  peu  distante  de  la  per- 
foration du  crâne.  Les  ponts  de  substance  osseuse 
qui  séparaient  chaque  couronne  furent  coupés  avec 
les  tenailles  incisives.  Le  malade  supporta  sans  se 
plaindre  cette  première  partie  de  l'opération,  qui 
avait  duré  plus  de  trois  quarts  d'heure.  Un  tiers 
de  la  circonférence  de  la  liuiicur  se  trouvait  cerné 
par  ces  six  ouvertures.  Prévoyant  que  l'opération 
durerait  encore  longtemps,  je  craignis,  en  Tache- 
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vant  dans  une  seule  séance,  d'épuiser  les  forces  du 
malade:  en  conséquence,  je  fis  un  pansement  simple, 
et  le  patient  retourna  de  la  salle  d'opération  à  sou 
lit  en  s'appuyaut  sur  le  bras  de  l'infirmier.  La  jour- 
néeet  la  nuit  se  passèrent  sans  aucun  accident  :  loin 
de  là,  les  souffrances  que  lui  causait  sa  tumeur 
furent ,  comme  après  l'ablation  incomplète  de 
M.  Jobert,  beaucoup  moins  vives. 

«  Le  lendemain ,  j'achevai  de  cerner  la  base  de 
la  tumeur  en  conservant  toutes  les  parties  saines  de 
la  peau;  il  fallut  appliquer  dix  nouvelles  couronnes 
de  trépan.  Voici  quels  sont  les  os  du  crâne  qui  ont 
été  térébrés  :  le  frontal,  les  deux  pariétaux,  le 
temporal  gauches,  la  grande  aile  du  sphénoïde  du 
même  côté.  Le  nombre  des  couronnes  de  trépan 
sur  chaque  os  est  distribué  de  la  manière  suivante: 
frontal ,  5  ;  pariétal  droit ,  4  ;  pariétal  gauche,  5  ; 
partie  supérieure  de  la  portion  squammcuse  du 
temporal ,  1  ;  extrémité  de  la  grande  aile  du  sphé- 
noïde ,  1 .  La  totalité  de  l'ouverture  a  une  forme 
ovalaire  dont  le  grand  diamètre  est  antéro-posté- 
rieur  :  ce  diamètre ,  mesuré  au  pied  métrique ,  a 
cinq  pouces  (0,135™)  d'étendue,  le  transversal 
a  quatre  ponces  cinq  lignes  (0,12™).  La  dure- 
mère  ,  circulairemeut  découverte  ,  était  saine , 
excepté  dans  la  partie  la  plus  concentrique  de 
quelques-unes  des  ouvertures  postérieures,  où  elle 
présentait  des  granulations  de  uatin-e  cancéreuse , 
qui  avaient  déjà  usé  la  table  interne  du  crâne  dans 
le  point  correspondant. 

«  Le  malade  supporta  cette  nouvelle  partie  de 
l'opération  avec  le  même  calme  que  la  veille.  Tous 
les  trous  du  trépan  ayant  été  réunis  à  l'aide  des  te- 
nailles incisives,  il  ne  restait,  pour  terminer  l'opéra- 
tion, qu'à  couper  circulairemeut  la  dure-mère.  Pour 
cela,  je  saisis  cette  membrane  avec  des  pinces  à 
dissection  et  j'incisai  le  pli  avec  le  bistouri.  La 
première  ouverture  fut  agrandie  avec  des  ciseaux 
courbes  et  à  pointes  mousses.  Bientôt  je  pus  passer 
le  doigt  indicateur  gauche  entre  le  cerveau  et  la 
dure-mère ,  et  je  coupai  sur  ce  doigt ,  avec  le  bis- 
touri ,  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  dure- 
mère,  m'arrêtant  en  avant  et  en  arrière  à  la  faulx 
du  cerveau.  Je  détachai  de  la  même  façon  la  partie 
gauche  de  la  circonférence  de  la  dure-mère  :  l'in- 
cision de  la  membrane,  au  niveau  d'une  des  bran- 
ches principales  de  l'artère  méningée  moyenne ,  fut 
suivie  d'un  écoulement  de  sang ,  qui  fut  aussitôt 
arrêté  avec  un  morceau  d'agaric  maintenu  par  le 
bout  du  doigt. 

«  Toute  la  circonférence  de  la  tumeur  était  inci- 
sée ,  mais  elle  tenait  encore,  d'avant  eu  arrière  et 
dans  son  milieu,  par  la  faux  de  la  dure-mère  :  il 
fallait  couper  celle-ci  au  niveau  de  son  bord  supé- 
rieur, et  par  conséquent  diviser  le  sinus  longitu- 


729 

dinal  supérieur.  J'avais  pensé  que  la  tumeur , 
dans  sou  développement ,  devait  avoir  en  partie 
effacé  la  cavité  du  sinus,  et  que  les  veines  dorsales 
du  cerveau  devaient  être  presque  toutes  oblitérées. 
Cette  opinion  se  trouva  bien  fondée  :  aussi  la  section 
de  la  faulx  et  celle  des  veines  c|ui  se  rendent  au 
sinus ,  que  je  fis  d'avant  en  arrière  avec  le  bistouri, 
en  soulevant  avec  la  main  gauche  les  deux  moitiés 
latérales  de  la  tumeur  qui  se  relevaient  comme  les 
deux  valves  d'un  panier ,  cette  section ,  dis-je ,  ne 
fut  suivie  de  l'écoulement  que  d'une  petite  quantité 
de  sang.  L'opération  terminée,  on  aperçut  la  sur- 
face des  circonvolutions  cérébrales  couverte  par 
la  pie- mère,  et  l'arachnoïde  viscérale,  agitée  de 
mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  isochro- 
nes aux  contractions  du  cœur. 

«Quelques  secondes  s'étaient  à  peine  écoulées 
que  le  malade  fut  pris  de  perte  de  connaissance  et 
de  mouvements  convulsifs  du  tronc  et  des  membres. 
Pensant  que  la  brusque  soustraction  d'une  partie 
de  l'enveloppe  résistante  du  cerveau  causait  ces 
accidents,  j'appliquai  de  suite ,  sur  tonte  la  partie 
dénudée  de  l'organe ,  un  morceau  d'agaric  sur  le- 
quel je  pressai  modérément  avec  la  paume  de  la 
main  :  bientôt  l'on  vit  cesser  les  convulsions  et 
revenir  l'intelligence.  La  rapidité  avec  laquelle 
cette  manœuvre  fut  suivie  de  la  disparition  des 
accidents  ne  permet  guère  de  douter  que  c'est  par 
elle  que  le  malade  fut  rappelé  à  lui-même.  Ce  fait 
tend  à  prouver  que  le  trouble  qui  survient  dans 
les  fonctions  de  l'encéphale,  lorsqu'une  grande 
partie  de  sa  surface  est  à  découvert ,  phénomène 
c[ue  les  expériences  sur  les  animaux  ont  déjà  mis 
à  même  d'observer,  provient ,  non  de  la  pressiou 
atmosphérique ,  puisqu'ici  cette  pression  s'exerçait 
avec  autant  d'énergie  avant  qu'après  l'opération , 
vu  la  vaste  perforation  qui  existait  aux  parois  du 
crâne,  mais  de  la  suppression  d'une  partie  de 
l'enveloppe  résistante  de  l'encéphale,  suppression 
qui  a  été  le  résultat  de  la  section  de  la  dure- 
mère  dont  la  face  profonde  avait,  ainsi  que  je 
le  dirai  plus  loin ,  conservé  tout  son  intégrité. 

«  Des  gâteaux  de  charpie  furent  appliqués  sur 
l'agaric,  puis  des  compresses,  et  une  bande,  qui 
maintint  le  tout  et  continua  la  compression  que  la 
main  exerçait  par  le  moyen  de  quelques  tours  jetés 
du  sommet' de  la  tête  sous  le  menton. 

«Le  malade  fut  reporté  dans  son  lit.  Ce  second 
temps  de  l'opération  avait  duré  près  d'une  heure 
et  demie  ;  il  y  avait  eu  une  effusion  de  sang  assez 
considérable.  Cependant  le  pouls,  qui  avait  disparu 
au  moment  où  les  convulsions  étaient  survenues  , 
reprit  peu  à  peu  de  la  force,  et  la  journée  et  la 
nuit  se  passèrent  sans  accident  et  sans  le  plus  léger 
trouble  du  côté  des  fonctions  de  l'encéphale  ;  mais 
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le  lendemain  dans  la  matinée  il  survint  du  délire , 
les  traits  de  la  face  s'altérèrent  profondément,  il 
s'y  joignit  quelques  grincements  de  dents,  une 
aphonie  complète,  et  des  mouvements  désordonnés 
des  membres.  Une  petite  saignée  et  rapplicalion 
d'eau  glacée  sur  la  tète  ne  purent  arrêter  la  mar- 
che des  accidents  :  le  pouls  s'affaiblit  de  plus  en 
plus ,  et ,  après  des  alternatives  de  prostraiion 
complète  et  d'agitation,  le  malade  s'éteignit  à  ■'■ept 
heures  du  soir,  tiente-quatre  heures  après  l'abla- 
tion de  la  tumeur. 

«  Immédiatement  après  l'opération ,  je  fis  l'exa- 
men de  la  masse  morbide  enlevée  en  présence 
de  MM.  Kapeler  et  P.  Bérard,  de  plusieurs  au- 
tres médecins  et  d'un  grand  nombre  d'élèves, 
qui  avaient  assisté  à  cette  longue  et  laborieuse 
séance.  Nous  constatâmes  que  la  tumeur  provenait 
de  la  surface  extérieure  de  la  dure-mère;  qu'elle 
sortait  du  crâne  par  une  large  ouverture,  unique, 
irrégulière,  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  la  table 
interne  du  crâne  ;  que  sa  base  s'étendait  au-dessous 
du  crâne,  en  envoyant  de  petits  prolongements 
sur  la  face  externe  de  la  dure-mère  jusqu'aux  en- 
virons des  parties  que  les  couronnes  de  trépan 
avaient  mises  à  découvert.  Son  tissu  était  sem- 
blable à  la  substance  cérébrale  ;  la  masse  entière 
était  évidemment  un  cancer  encéphalo'ide.  La  sur- 
face intérieure  de  la  dure-mère  était  saine  dans 
touie  son  étendue.  Le  sinus  longitudinal  supérieur 
avait  été  enlevé  avec  le  bord  supérieur  de  la  faulx; 
sa  cavité  était  presque  entièrement  oblitérée.  La 
circonférence  de  la  dure-mère  incisée  était  aussi 
saine ,  en  sorte  que  la  tumeur  cancéreuse  avait  été 
enlevée  eu  totalité. 

«L'examen  du  cadavre  fit  voir  une  inflammation 
de  la  surface  des  circonvolutions  cérébrales,  dont 
la  substance  était  rouge  et  ramollie  ,  adhérente  à 
la  pie-mère.  Une  exsudation  pseudomembraneuse 
était  infiltrée  dans  l'épaisseur  de  cette  dernière 
membrane  et  à  la  surface  de  l'arachnoïde,  dans  tous 
les  points  de  la  voûte  du  crâne ,  et  cette  altération 
s'étendait  en  arrière  jusque  sur  le  cervelet. 

«Les  poumons  furent  trouvés  engoués  et  infil- 
trés d'une  quantité  considérable  de  sérosité  spu- 
meuse. 

«  Les  ganglions  du  cou  étaient  augmentés  de 
volume,  mais  ils  ne  renfermaient  aucune  trace 
de  substance  encéphaloïde.  Tous  les  autres  or- 
ganes étaient  sains. 

«  La  pièce  pathologique  a  été  montrée  à  l'Aca- 
démie  de  médecine.  » 

Quelle  conclusion  pouvons -nous  tirer  des  faits 
qui  viennent  d'être  rapportés?  Le  nombre  en  est, 
comme  on  ne  manquera  pas  de  le  remarquer,  bien 
peu  considérable,  et  il  nous  parait  évident  que 


la  science  réclame  de  nouvelles  observations  avant 
qu'il  soit  possible  d'établir,  d'une  manière  même 
approximative ,  quelles  sont  les  chances  de  gué- 
rison  ou  de  mort  offertes  aux  malades  affectés  de 
fongus  de  la  dure-mère  et  sur  lesquels  on  lente 
l'ablation  de  la  tumeur.  Il  suffit  pourtant,  d'une 
part,  que  la  mort  ne  soit  pas  le  résultat  immédiat 
et  nécessaire  de  l'opération,  d'une  autre  part, 
que  ta  maladie  ait  une  issue  toujours  funeste,  pour 
que  le  chirurgien  soit  autorisé  à  lui  opposer  un 
moyen ,  seul  rationnel ,  et  dont  deux  faits  déjà , 
celui  de  Grosmann,  rapporté  dans  la  dissertation 
de  Soltz,  et  plus  tard  celui  de  Pecchioli,  ont  dé- 
montré l'efficacité. 

Tous  les  cas  se  prêtent-ils  également  bien  à  l'o- 
pération? Non  assurément;  il  en  est  même  qui  la 
contre  -  indiquent  formellement.  Voici  comment 
s'exprime  à  cet  égard  un  chirurgien  aussi  remar- 
quable par  sa  prudence  que  par  la  justesse  habi- 
tuelle de  son  jugement. 

«  La  saillie  d'un  œil  ou  des  deux  yeux ,  le  stra- 
bisme ,  la  perte  de  la  vue ,  de  l'ouïe ,  de  l'odorat , 
une  douleur  fixe  dans  une  partie  de  la  tête  plus 
ou  moins  éloignée  de  la  tumeur,  sont  autant  de 
circonstances  qui  contre-indiquent  l'opération,  en 
faisant  craindre  la  présence  d'une  autre  tumeur 
fongueuse  à  la  base  du  crâne  ou  dans  un  autre 
endroit.  Le  trouble  de  l'intelligence,  la  perte  de 
la  mémoire,  l'hémiplégie ,  la  faiblesse  musculaire, 
sont  communément  le  résultat  d'une  altération  du 
cerveau  qui  doit  aussi  faire  renoncer  à  toute  espèce 
d'opération.  Enfin ,  lorsque  la  tumeur  elle-même 
offre  un  volume  considérable,  qu'elle  occupe  une 
partie  du  crâne  où  l'application  du  trépan  ne  peut 
se  faire,  ou  bien  lorsque  plusieurs  tumeurs  se 
montrent  à  la  fois ,  iorsqu'enfin  le  malade  est  con- 
sidérablement affaibli  ou  entaché  de  quelque  vice 
scrofuleux,  rachitique,  scorbutique,  toute  idée 
d'opération  doit  encore  être  rejetée.  Il  ne  sera 
donc  permis  de  recourir  à  l'opération  dont  nous 
avons  parlé  que  lorsque  la  tumeur  sera  unique, 
peu  volumineuse ,  circonscrite ,  et  qu'elle  pourra 
être  attaqué  dans  toute  sa  circonférence,  lorsqu'il 
n'y  aura  aucun  soupçon  de  complications,  que  le 
malade  sera  d'une  bonne  constitution  et  désirera 
vivement  être  débarrassé  de  son  mal.»(Boyer, 
5*^  édit.,  t.  IV,  p.  366.) 

L'opération  doit-elle  être  pratiquée  séance  te- 
nante, ou  vaut-il  mieux  la  partager  en  plusieurs 
temps ,  faire  par  exemple  l'incision  des  tégu- 
ments et  l'application  d'une  ou  de  plusieurs  cou- 
ronnes de  trépan  le  premier  jour  et  renvoyer 
l'application  des  autres  couronnes  et  l'ablation  de 
la  tumeur  au  lendemain  ou  aux  jours  suivants  ?  Il 
'l  semble  que  cette  seconde  manière  de  procéder  doit 
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exposer  davantage  à  reucéphalo-méniugite.  Toutes 
deux  cependant  ont  été  employées  avec  succès. 
On  s'accorde  à  conseiller  la  réunion  immédiate  et 
le  rapprochement  des  téguments  qui  recouvrent  et 
protègent  le  cerveau.  Dans  les  cas  où  la  peau  se- 
rait insuffisante ,  pourrait-on  recourir  à  l'auto- 
plaiie?  A.  Bérard  y  avait  sérieusement  pensé  et 
considérait  cette  pratique,  qui  permet  de  sous- 
traire immédiatement  l'encéphale  au  contact  de 
l'air  extérieur,  comme  un  des  meilleurs  moyens 
de  prévenir  le  développement  d'une  inflammation 
profonde. 

§  3.  —  Tiiiueurs  cancéreuses  des  os  ou  ostéo- 
sarcouie  du  cràue. 

Les  travaux  de  Sandifort,.Siebold,  Waltlier  et 
Chelius ,  ont  incontestablement  démontré,  ainsi  que 
uous  l'avons  établi  plus  haut ,  que  les  os  du  crâne 
peuvent  être  atteints  de  dégénérescence  cancé- 
reuse. 

Caractères  anaiomiques.  —  Le  cancer  des 
os  du  crâne  est  ordinairement  mollasse,  blanchâtre, 
vasculaire,  présente  en  un  mot  les  caractères  du 
tissu  encéphaloïde.  Dans  un  fait  rapporté  par  Sie- 
bold ,  la  production  morbide  paraît  avoir  été  for- 
mée par  un  tissu  tres-vascuiaire ,  car  une  ponction 
exploratrice  détermina  une  hémorrhagie  mortelle. 
L'auteur  dit  que  la  substance  morbide,  dépendant 
tout  à  la  fois  des  os  et  de  la  dure-mèi'e ,  ressem- 
blait à  du  tissu  caverneux.  Il  est  fort  difficile, 
d'après  les  renseignements  qu'il  a  donnés ,  de  sa- 
voir s'il  s'agissait  véritablement  d'un  cancer  :  peut- 
être  y  avait-il  mélange  de  tissu  encéphaloïde  avec 
une  grande  quantité  de  vaisseaux ,  comme  dans 
les  faits  qui  ont  été  indiqués  sous  le  nom  de  fongus 
hématode  (voir  t.  i,  p.  654). 

Le  produit  morbide  tire  ordinairement  soa  ori- 
gine du  diploé ,  c'est-à-dire  delà  partie  la  plus 
vasculaire  de  l'os;  mais  il  peut  aussi  se  déve- 
lopper aux  dépens  de  la  table  externe  et  même  du 
péricrâne,  ainsi  que  l'ont  établi  Lassus  et  Chélius. 
Il  apparaît  rarement  eu  un  seul  point  :  la  présence 
de  plusieurs  tumeurs  analogues  sur  divers  points 
du  crâne  est  beaucoup  plus  fréquente  ici  que  dans 
le  cas  de  fongus  de  la  dure-mère,  et  constitue 
même  un  des  caractères  de  la  maladie. 

Quand  la  tumeur  a  pris  naissance  dans  le  diploé, 
elle  se  trouve,  au  début,  placé  entre  les  deux 
lames  de  l'os  qu'elle  écarte  et  soulève;  à  mesure 
que  son  volume  s'accroît,  ces  lames  sont  repoussées 
davantage,  s'amincissent,  et  deviennent  flexibles; 
enfin,  aune  période  plus  avancée,  elles  dispa- 
raissent. La  tumeur  est  alors  en  rapport  d'un  côié 


avec  la  peau ,  de  l'autre  avec  la  dure-mère.  En 
prenant  toujours  du  volume,  le  cancer  fait  une 
saillie  de  plus  eu  plus  grande  à  l'extérieur  et  à  l'in- 
térieur du  crâne,  et  dans  ce  dernier  sens,  il  com- 
prime et  affaisse  la  dure-mère  aiusi  que  le  point 
correspondant  du  cerveau.  Il  est  assez  ordinaire 
de  trouver  entre  la  tumeur  et  la  membrane  fibreuse 
une  exsudation  plastique  qui  les  unit  l'une  à  l'au- 
tre :  des  adhérences  de  ce  genre  ont  pu  en  imposer 
quelquefois  sur  l'origine  première  de  la  maladie  et 
faire  croire  à  une  tumeur  provenant  de  la  dure- 
mère  ,  tandis  qu'elle  avait  eu  son  point  de  départ 
dans  les  os.  Si  l'on  enlève  le  produit  morbide  pour 
examiner  l'os ,  on  trouve  sur  ce  dernier  une  perfo- 
ration très-irrégulière  garnie  de  dentelures  plus 
ou  moins  allongées.  Sur  le  contour  de  cette  per- 
foration ,  l'os  est  aminci ,  tantôt  aux  dépens  du  di- 
ploé, dans  lequel  il  semble  s'être  creusé  une  sorte 
de  caverne ,  tantôt  aux  dépens  des  deux  tables 
osseuses,  tantôt  aux  dépens  de  l'une  d'elles  seu- 
lement. En  même  temps,  les  trous  vasculaires  sont 
notablement  agrandis,  des  portions  d'os  sont  dé- 
tachées et  présentent  des  altérations  analogues  à 
celles  de  la  nécrose;  en  un  mot,  dans  le  cancer 
des  os  du  crâne,  ceux-ci  s'enflamment  assez  habi- 
tuellement et  présentent  les  caractères  de  l'ostéite , 
ce  qui  a  lieu  rarement  dans  le  fongus  de  la  dure- 
mère  et  établit  encore  une  différence  entre  les 
deux  modes  d'altération. 

Lorsque  la  tumeur  s'est  développée  primitivement 
aux  dépens  du  péricrâne ,  ellepeut  s'accroître  sans 
amincir  ni  perforer  l'os  correspondant ,  car  elle 
trouve  moins  de  résistance  du  côté  de  la  peau  que 
du  côté  de  la  boîte  osseuse.  Quelquefois  cepen- 
dant la  maladie  se  comporte  comme  dans  le  cas 
précédent  et  présente  les  mêmes  -caractères  ana- 
tomiques. 

Causes.  —  Nous  ne  savons  rien  des  causes  de 
cette  affection  ;  elle  coïncide  quelquefois  avec  des 
tumeurs  du  même  genre  développées  sur  d'autres 
points,  et  par  conséquent  elle  est  alors  une  ma- 
nifestation de  la  diathèse  cancéreuse. 

Syinpiùmes.  —  On  peut  les  rapporter,  comme 
ceux  des  fongus  de  la  dure-mère,  à  deux  périodes. 
Dans  la  première ,  le  crâne  n'est  point  encore  per- 
foré :  la  tumeur  qu'on  observe  est  dure ,  arron- 
die, semblable  à  une  exostose;  plus  tard  elle  se 
ramollit ,  se  laisse  déprimer,  et  donne  la  sensation 
d'une  feuille  de  parchemin  qu'on  presserait  sous 
les  doigts.  Dans  la  seconde  période ,  lorsque  le 
crâne  a  été  enfin  perforé,  la  tumeur  présente  des 
symptômes  à  peu  près  semblables  à  ceux  des 
fongus  de  la  dure-mère,  c'est-à-dire  qu'elle  est 
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le  siège  de  pulsations  en  rapport  avec  les  batte- 
ments du  cerveau ,  qu'elle  est  plus  ou  moins  fa- 
cilement dépressible ,  et  que  sa  compression  peut 
donner  lieu  à  des  accidents  cérébraux. 

Diagnostic.  —  Dans  sa  première  période , 
l'osléosarcome  du  crâne  peut  être  confondu  avec 
une  exostose ,  puisque  la  tumeur  offre  la  dureté 
que  l'on  observe  dans  cette  dernière  affection.  Le 
diagnostic  est  surtout  établi  par  les  antécédents  : 
ainsi ,  les  exostoses  ont  été  habituellement  précédées 
d'accidents  primitifs  de  la  syphilis ,  et  elles  sont 
presqu3  toujours  accompagnées  actuellement  de 
symptômes  secondaires  ou  tertiaires ,  de  tumeurs 
analogues  sur  d'autres  os  ;  rien  de  semblable  n'a 
lieu  pour  lefongns.  Ces  moyens  de  diagnostic  sont 
pourtant  quelquefois  insuffisants ,  parce  que  les 
malades  donnent  mal  ou  ne  veulent  pas  donner  les 
renseignements  nécessaires ,  et  aussi  parce  que  des 
exostoses  peuvent  à  la  rigueur  exister  sans  être 
causées  par  l'infection  syphilitique.  Les  doutes, 
•s'il  eu  restait,  ne  pourraient  être  levés  que  par 
Tobservation  de  la  marche  ultérieure  de  la  ma- 
ladie. Une  exostose  finit  souvent  par  diminuer  et 
disparaître,  ou  bien  elle  persiste  en  restant  sta- 
tion naire  et  conservant  sa  dureté.  Le  cancer,  au 
lieu  de  diminuer,  a  toujours  de  la  tendance  à  s'ac- 
croître ;  en  prenant  du  volume ,  il  perd  sa  con- 
sistance ,  donne  une  crépitation  analogue  à  celle 
du  parchemin ,  et  finit  par  se  ramollir. 

On  ne  peut  pas  confondre  la  maladie ,  à  cette 
période,  avec  un  fongus  de  la  dure-mère  sorti  du 
crâne  ;  car  on  n'observe  ni  la  mollesse,  ni  les  batte- 
ments, ni  la  réductibilité ,  ni  les  symptômes  céré- 
braux. Mais  lorsque  le  cancer  du  crâne  est  arrivé 
à  sa  deuxième  période,  il  devient  extrêmement 
diflicile  de  distinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux 
affections  :  en  effet ,  les  symptômes  physiques  sont 
les  mômes,  et  si  quelques-uns,  tels  que  les  pulsa- 
tions, la  réductibilité,  viennent  à  manquer,  cela 
peut  avoir  lieu  aussi  bien  dans  l'une  que  dans 
l'autre  de  ces  maladies  et  par  des  causes  sembla- 
bles. On  pourra  cependant  encore  être  rais  sur 
la  voie  par  quelques  circonstances  :  ainsi ,  l'ostéo- 
sarconie  n'occasionne  pas,  avant  le  développe- 
ment de  la  tumeur,  ces  douleurs  à  forme  névral- 
gique, ces  surdités,  ces  amauroses,  ces  hémi- 
plégies, auxquelles  donnent  lieu  quelquefois  les 
fongus  de  la  dure-mère  à  leur  première  période , 
c'est-à-dire  quand  ils  sont  encore  renfermés  dans 
la  boîte  crânienne.  Ces  symptômes,  il  est  vrai, 
ne  sont  pas  constants;  mais,  s'ils  ont  existé  avant 
l'apparition  de  la  tumeur,  c'est  une  raison  pour 
croire  qu'il  s'agit  d'une  maladie  de  la  dure-mère 
et  non  pas  d'une  maladie  des  os.  En  outre,  le 


fongus  de  la  dure-mère  est  plus  souvent  solitaire 
que  celui  du  crâne  :  si  donc  on  trouve  plusieurs 
tumeurs ,  on  sera  porté  à  penser  qu'il  s'agit  plutôt 
de  la  seconde  affection  que  de  la  première.  N'exa- 
gérons cependant  pas  la  valeur  de  ce  signe,  puis- 
que les  fongus  de  la  dure-mère  eux-mêmes  se  sont 
quelquefois  trouvés  multiples.  Il  faudrait  tenir 
compte  encore  de  la  coexistence  de  tumeurs  can- 
céreuses dans  d'autres  régions ,  coexistence  cer- 
tainement plus  rare  pour  les  fongus  de  la  dure- 
mère  que  pour  ceux  du  crâne.  Enfin ,  à  la  deuxième 
période  de  la  maladie,  la  suppuration  des  os, 
l'issue  des  séquestres ,  la  dénudation  ,  tous  les  phé- 
nomènes, en  un  mot,  de  l'ostéite,  sont  bien  plus 
rares  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

Quant  au  diagnostic  avec  les  autres  tumeurs  du 
crâne ,  nous  n'aurions  qu'à  répéter  ce  qui  a  été  dit 
à  propos  des  fongus  de  la  dure-mère. 

Marche,  terminaisons,  pronostic.  — Les 
ostéosarcomes  du  crâne  ont  une  marche  et  une 
terminaison  semblables  à  celles  des  autres  tumeurs 
cancéreuses  en  général  et  à  celles  des  tumeurs 
de  la  dure-mère  en  particulier,  c'est-à-dire  que, 
dans  certains  cas,  la  maladie  arrive  à  la  période 
d'ulcération  et  de  suppuration ,  période  dont  les 
symptômes  sont  modifiés  et  aggravés  par  l'ostéite 
et  la  nécrose ,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  avant 
même  que  l'ulcération  n'ait  eu  lieu ,  le  malade  est 
pris  de  méningo-encéphalite.  Dans  l'une  et  l'autre 
circonstance ,  la  mort  est  la  terminaison  habi- 
tuelle; mais  elle  ne  survient  en  général  qu'au  bout 
d'un  temps  assez  long. 

On  peut  regarder  comme  exceptionnels  les  faits 
dans  lesquels  on  a  vu  la  tumeur  disparaître  sponta- 
nément. M.  Nélaton  a  publié  sur  ce  sujet  [Élé- 
ments depathol.  chir.,  t.  ii,  p.  631)  une  obser- 
vation trop  importante  pour  que  nous  n'en  donnions 
pas  ici  l'analyse  : 

Un  malade  nommé  Turet,  âgé  de  46  ans, 
entre  à  l'hôpital  des  Cliniques  le  28  octobre  1844. 
Il  a  vu  paraître  depuis  deux  mois ,  à  la  surface 
du  crâue ,  quatre  tumeurs ,  qui  sont  arrivées  à  un 
diamètre  de  6  à  7  centimètres  et  font  un  relief 
très-appréciable.  La  consistance  de  ces  tumeurs 
est  ferme,  sans  cependant  présenter  la  dureté  du 
tissu  osseux;  elles  semblent  d'ailleurs  intimement 
adhérentes  aux  os  subjacents  et  n'offrent  pas  de 
pulsations.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  perçoit 
des  battements  d'abord  très-faibles;  peu  à  peu  ces 
battements  se  prononcent  et  finissent  par  devenir 
tout  à  fait  évidents.  Il  est  même  possible,  en  les 
étudiant  avec  attention,  d'en  distinguer  de  deux 
sortes ,  isochrones ,  les  uns  aux  pulsations  arté- 
rielles, les  autres  aux  mouvemeuts  d'expiration. 


TUMEURS  CANCÉREUSES  OU  FONGUEUSES. 


Avant  d'aller  plus  loin ,  nous  ferons  remarquer 
cette  succession  clés  phénomènes  :  les  tumenrs  sont 
d'abord  sans  pulsations ,  puis  elles  en  présentent. 
Nous  voyons  dans  cette  succession ,  toute  rapide 
qu'elle  ait  été ,  la  preuve  que  les  tumeurs  appar- 
tenaient primitivement  aux  os  du  crâne ,  et  qu'elles 
en  ont  amené  plus  tard  la  perforation. 

Quarrive-t-il  cependant  de  ces  tumeurs?  Ici 
nous  laissons  parler  M.  Nélaton  :  «Nous  nous 
attendions,  dit- il,  à  voir  le  mal  s'accroître  et  par- 
courir toutes  les  phases  des  affections  cancé- 
reuses ;  cependant ,  à  notre  grand  étonnement  et 
sans  qu  il  fiit  fait  aucun  traitement ,  les  tumeurs 
nous  parurent  décroître  graduellement,  et,  eu 
effet,  le  premier  décembre  elles  avaient  disparu 
complètement,  et  à  leur  place  se  trouvaient  autant 
de  dépressions  au  niveau  desquelles  on  constatait 
facilement  par  le  loucher  que  l'os  était  perforé. 
Ce  malade,  débarrassé  de  ses  tumeurs,  sortit  de 
l'hôpital;  mais  il  ne  tarda  pas  à  y  rentrer,  dans  le 
mémo  état  qu'à  sa  sortie  pour  ce  qui  concerne  les 
os  du  crâne,  mais  atteint  d'un  vaste  épancheraent 
dans  la  plèvre  gauche.  Il  mourut  au  bout  de 
quelques  semaines,  et  voici  ce  que  l'autopsie  nous 
permit  de  constater.  Dans  la  région  temporale 
gauche ,  où  une  nouvelle  tumeur  avait  commencé 
à  paraître  vingt  jours  avant  la  mort ,  on  trouve 
une  masse  de  tissu  encéphaloide,  enchâssée  dans 
une  perforation  du  crâne,  et  appliquée  à  la  surface 
de  la  dure-mère,  avec  laquelle  elle  n'a  contracté 
aucune  adhérence.  Dans  les  points  où  ont  existé 
précédemment  les  quatre  autres  tumeurs,  on  trouve 
une  petite  quantité  de  liquide ,  brun  ,  opaque ,  in- 
filtré dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  du  crâne, 
et  colorant  par  imbibition  la  face  externe  de  la 
dure-mère  :  cette  coloration  rappelle  l'aspect  de 
ces  foyers  sanguins  que  l'on  trouve  dans  la  pulpe 
cérébrale  lorsque  la  résorption  est  complètement 
opérée.  Le  sujet  présentait,  en  d'autres  parties  du 
corps,  des  tumeurs  encéphaloïdes.  » 

M.  Nélaton  regarde  avec  raison  cette  observation 
comme  un  exemple  de  résorption  de  tumeurs  encé- 
phaloïdes ;  il  rappelle  d'ailleurs  que  cet  exemple 
n'est  pas  unique  dans  la  science ,  car  M.  Rayer  a 
vu  disparaître  de  petites  tumeurs  cutanées  qu'il 
avait  jugées  cancéreuses.  A.  Bérard  a  cité,  à  la 
Société  de  chirurgie,  le  cas  d'une  tumeur  située  au- 
dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire ,  laquelle  tumeur, 
après  avoir  été  jugée  cancéreuse,  disparut  com- 
plètement ,  de  manière  à  lui  inspirer  sur  la  solidité 
de  son  diagnostic  des  doutes  qui  devaient,  mal- 
heureusement pour  le  malade ,  n'être  que  d'une 
courte  durée,  puisque  la  tumeur  se  reproduisit 
ensuite  à  la  même  place  et  avec  les  mêmes  carac- 
tères et  que  l'autopsie  permit  de  constater  qu'elle 


était  formée  par  du  tissu  encéphaloide.  M.  Monod 
a  cité  un  cas  analogue  :  celui  d'une  tumeur  encé- 
phaloide de  l'orbite  qui ,  après  avoir  disparu  sous 
ses  yeux ,  se  reproduisit  plus  tard  et  fut  opérée 
par  Blandin ,  de  telle  sorte  qu'on  put  s'assurer  de 
sa  nature  cancéreuse.  Une  autre  observation  du 
même  genre ,  qui  a  plus  de  rapport  encore  avec 
notre  sujet,  puisqu'il  s'agit  d'un  cancer  des  os  du 
crâne,  se  trouve  citée  dans  la  thèse  de  M.  le 
D*"  Maisonueuve  sur  les  maladie  du  périoste ,  et 
dans  le  1'^''  volume  supplémentaire  des  Annales 
d'oculistique. 

Traitement.  —  Nous  avons  peu  de  chose  à 
ajouter  à  ce  que  nous  en  avons  dit  en  parlant  des 
fongus  de  la  dure-mère.  Si  la  tumeur  existait  seule, 
on  pourrait  l'enlever  et  faciliter  l'opération  par 
l'application  d'une  ou  de  plusieurs  couronnes  de 
trépan  ;  mais  comme  les  tumeurs  sont  le  plus  sou- 
vent multiples  ou  coïncident  avec  d'autres  affections 
semblables  sur  divers  points  de  l'économie  ,  l'opé- 
ration est  presque  toujours  contre-indiquée. 


§». 


Tumeurs  fongueuses  ou  eancéreuscs 
du  cerveau. 


Il  est  extrêmement  rare  qu'un  cancer  développé 
dans  le  cerveau  ou  à  sa  surface  vienne  proéminer 
sous  les  téguments,  et  puisse  être  confondu  avec 
l'une  des  variétés  qui  précèdent.  Cependant  Wal- 
ther,  cité  par  Ebermayer,  et  M.  Velpeau  (  Dict. 
de  médecine)  en  avaient  admis  déjà  la  possibi- 
lité, lorsque  M.  Malespine  en  rapporta  un  exem- 
ple très-remarquable  dans  sa  thèse  inaugurale 
(Paris,  1846,  n°  14).  Dans  ce  cas,  la  produc- 
tion morbide  occupait  une  assez  large  place  dans 
l'épaisseur  de  l'hémisphère  droit  du  cerveau  et 
paraissait  provenir  du  centre  ovale  de  Vieussens. 
Dans  d'autres  cas  déjà  cités  plus  haut ,  elle  sem- 
blait avoir  son  point  de  départ  dans  la  pie-mère 
ou  dans  la  substance  grise  du  cerveau. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  la  tumeur  suit  une  marche 
semblable  à  celle  que  nous  avons  indiquée  pour 
les  fongus  de  la  dure-mère  et  pour  ceux  des  os , 
c'est-à-dire  que,  renfermée  d'abord  dans  le  crâne, 
elle  donne  lieu  à  des  troubles  divers  des  fonctions 
cérébrales ,  et  qu'à  une  seconde  période  seule- 
ment, elle  vient,  après  avoir  perforé  les  os  du 
crâne ,  faire  saillie  sous  le  cuir  chevelu. 

La  succession  des  phénomènes  est  donc  à  peu 
près  la  même  que  dans  les  cas  déjà  étudiés ,  et 
rien  n'est  plus  difficile  que  le  diagnostic  différentiel. 
Les  symptômes ,  surtout  pendant  la  première  pé- 
riode, ressemblent,  il  est  vrai,  plutôt  à  ceux  des 
fongus  de  la  dure-mère  qu'à  ceux  des  fongus  du 
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crâne ,  mais  le  diagnostic  avec  les  premiers  est  à 
peu  près  impossible.  Dans  le  cas  cité  par  M.  Males- 
pine ,  les  téguments  étaient  ulcérés  et  les  os  né- 
crosés, ce  qui  arrive  rarement  lorsqu'il  s'agit  d'une 
maladie  de  la  dure-mère  ;  mais  on  ne  peut  établir 
sur  ces  deux  signes  un  diagnostic  solide ,  parce 
qu'il  n'est  pas  certain  qu'on  les  rencontrera  dans 
tous  les  cas  de  tumeurs  cérébrales  venant  proé- 
miner  à  l'extérieur.  Il  est  très-rare,  au  reste,  que 
cet  embarras  se  présente  dans  la  pratique,  parce 


que  les  cancers  cérébraux  emportent  le  plus 
souvent  les  malades  pendant  la  première  période. 
D'un  autre  côté,  le  traitement  ne  présenterait 
aucune  dilférence.  Si  le  malade  se  trouvait  dans  de 
bonnes  conditions,  on  pourrait  encore  essayer 
l'ablation,  en  agrandissant  au  besoin  la  perfora- 
tion des  os  avec  le  trépan.  Nous  ne  connaissons 
toutefois  aucun  d'exemple  d'opération  de  ce  genre 
tentée  pour  une  tumeur  née  du  cerveau  lui- 
même. 


CHAPITRE  CINQUIÈME. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  RACHIS. 


Les  lésions  vitales  et  organiques  du  rachissont 
l'ostéite,  la  carie,  la  nécrose,  l'affection  tubercu- 
leuse, le  mal  vertébral  de  Pott,  les  abcès  par  con- 
gestion, les  arthrites,  les  tumeurs  blanches,  les 
déviations. 

Ces  lésions  sont  rarement  isolées  ;  on  en  trouve 
souvent  deux  ou  trois  réunies  dans  une  même  ver- 
tèbre, sans  que  les  troubles  fonctionnels  en  soient 
notablement  modifiés.  D'un  autre  côté,  l'ostéite 
simple ,  la  carie ,  la  nécrose  et  l'affection  tuber- 
culeuse donnent  lieu  à  des  symptômes  et  à  des 
accidents  tellement  identiques  qu'il  serait'possible 
de  les  confondre  dans  une  même  description.  Nous 
isolerons  cependant  l'affection  tuberculeuse,  à 
cause  des  études  spéciales  dont  elle  a  été  l'objet 
(ians  ces  derniers  temps.  Les  différences  les  plus 
importantes  que  présentent  ces  maladies  sont  ame- 
nées par  la  déviation  ou  gibbosité  qu'elles  occa- 
sionnent fréquemment,  parla  présence  ou  l'ab- 
sence des  abcès  symptomatiques.  Pour  éviter  les 
répétitions ,  nous  décrirons  donc  dans  un  premier 
article  l'ostéite,  la  carie  et  la  nécrose,  qui  ne  s'ac- 
compagnent pas  de  gibbosité  ;  dans  un  deuxième , 
l'affection  tuberculeuse  également  sans  gibbosité. 
Le  troisième  sera  consacré  au  mal  de  Pott ,  c'est- 
à-dire  aux  lésions  précédentes  devenues  assez 
profondes  pour  entraîner  une  courbure  du  rachis. 
Le  quatrième  comprendra  les  abcès  par  conges- 
tion. L'arthrite,  les  tumeurs  blanches,  et  les  dévia- 
tions dépendant  de  toute  autre  cause  que  de  la 
carie  et  de  l'affection  tuberculeuse,  seront  ensuite 
étudiées  dans  autant  d'articles  séparés. 

Art.  P"".- — Ostéite,  carie  et  nécrose. 

Jnatomie  et  physiologie  pathologiques. 
—  L'ostéite  et  la  carie  des  vertèbres  présentent,  à 


leurs  diverses  périodes,  les  caractères  anatomiques 
dont  l'exposé  général  a  été  donné  aux  pages  278 
et  292  de  ce  volume. 

Au  début ,  il  n'y  a  pas  encore  suppuration  ;  on 
trouve  seulement  la  vascularisation  du  tissu  spon- 
gieux ,  les  fongosités,  la  dilatation  et  la  friabilité 
des  cellules,  Plus  lard,  ces  mêmes  parties  sont  in- 
filtrées de  pus;  le  tissu  osseux  est  ramolli,  ulcéré, 
et  détruit  plus  ou  moins  profondément.  Quelque- 
fois on  aperçoit  çà  et  là  des  fragments  osseux ,  les 
nns  petits,  les  autres  assez  vojumineux,  qui  ont 
cessé  de  vivre:  ils  présentent  une  couleur  blanche 
caractéristique,  et  parfois  une  éburnationqui  atteste 
qu'avant  de  se  nécroser,  ils  ont  été  hypertrophiés 
par  le  travail  inflammatoire.  Les  uns  sont  encore 
adhérents  aux  parties  voisines,  les  autres  sont  déta- 
chés, et  se  trouvent,  soit  à  leur  place  naturelle  dans 
une  excavation  de  l'os,  soit  un  peu  plus  loin  dans 
une  collection  purulente. 

Ces  lésions ,  qui  peuvent  occuper  les  lames  et  les 
apophyses,  soit  épineuses,  soit  transverses,  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  les  corps  vertébraux, 
où  nous  les  étudierons  à  cause  de  cela  plus  spécia- 
lement. Elles  se  rencontrent  tantôt  dans  une  seule 
vertèbre ,  tantôt  dans  plusieurs  à  la  fois.  La  fin  de 
la  région  dorsale  et  le  commencement  de  la  région 
lombaire  en  sont  le  siège  le  plus  habituel  ;  elles 
se  voient  cependant  aussi  dans  les  autres  régions. 
Quelquefois  lamaladiesedéveloppe  en  même  temps 
sur  deux  points  éloignés ,  par  exemple,  au  cou  et 
aux  lombes  en  même  temps. 

Les  articulations  qui  unissent  les  vertèbres  ma- 
lades peuvent  rester  intactes.  Souvent  cependant 
elles  s'altèrent  par  voisinage;  les  synoviales  inter- 
posées entre  les  apophyses  articulaires. deviennent 
rouges  et  fongueuses;  leurs  cavités  se.  remplissent 
de  pus,  les  cartilages  diarthrodiaux  disparaissent. 
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Les  disques  intervertébraux ,  de  même  que  les  li- 
gaments antérieur  et  postérieur,  sont  décollés,  ra- 
mollis, détruits  en  partie  ou  en  totalité. 

Lorsque  la  lésion  est  ancienne ,  elle  s'est  ordi- 
nairement terminée  par  suppuration,  et  l'on  trouve 
un  abcès  qui  communique  avec  le  foyer  du  mal. 
Cet  abcès  occupe  la  partie  postérieure  du  tronc 
et  le  voisinage  de  l'os  altéré,  lorsqu'il  provient 
des  lames,  des  apophyses  transverses,  ou  des  apo- 
physes épineuses.  Il  est  en  avant  ou  sur  le  côté, 
lorsqu'il  a  été  fourni  par  les  corps  vertébraux. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  rester  encore  dans  le 
voisinage  de  l'os  altéié,  comme  on  l'observe  par- 
ticulièrement à  la  région  cervicale;  ou  bien  il  s'en 
éloigne  de  plus  eu  plus,  suit  un  long  trajet  avant 
de  proérainer  à  l'extérieur,  et  prend  alors  le  nom 
^abcès  par  congestion  (voy.  p.  743). 

Le  pus  vient  quelquefois  soulever  le  ligament 
postérieur,  et  fait  dans  le  canal  rachidien  une 
saillie  cpii  comprime  la  moelle.  Il  peut  même  se 
faire  jour  et  se  répandre  au  loin  dans  le  tissu  cel- 
lulaire lâche  de  ce  canal. 

Dans  certains  cas,  les  corps  vertébraux  ont 
éprouvé,  par  suite  de  l'absorption  ulcérative,  ou 
par  rélimiuation  des  séquestres,  une  perte  de  sub- 
stance qui  porte  tantôt  sur  la  superficie ,  tantôt  sur 
les  parties  profondes  de  la  vertèbre  ;  de  là  la  dis- 
tinction en  carie  superticielle  et  carie  profonde , 
qui  a  été  établie  par  Boyer  et  la  plupart  des  au- 
teurs classiques.  Il  ne  faudrait  pas  entendre  par 
là  que,  dans  la  carie  superticielle,  le  tissu  spongieux 
du  centre  de  la  vertèbre  soit  resté  complètement 
intact  ;  car,  s'il  n'est  pas  détruit ,  il  présente  du 
moins  les  autres  caractères  de  l'ostéite  simple  ou 
suppurée.  Cette  distinction  est  destinée  surtout  à 
faire  comprendre  que ,  dans  les  cas  où  la  des- 
truction est  superficielle,  les  corps  vertébraux 
sont  restés  à  leur  place;  aucun  d'eux  ne  s'est 
affaissé  ,  et  le  rachis  a  conservé  sa  direction  na- 
turelle. Dans  ceux ,  au  contraire  ,  où  la  destruc- 
tion s'est  étendue  profondément,  le  corps  de  la 
vertèbre  s'est  affaissé  sous  le  poids  des  parties  su- 
périeures: les  apophyses  épineuses  forment  alors 
en  arrière  une  saillie  anormale,  et  le  rachis  incliné 
eu  avant  ofr're  une  courbure  ou  gibbosité,  variété 
dont  nous  aurons  à  nous  occuper  spécialement  un 
peu  plus  loin. 

Quelquefois,  à  coté  de  parties  plus  ou  moins 
profondément  détruites  et  en  suppuration,  ontrouve 
sur  les  os  malades  des  productions  osseuses  nou- 
velles ou  stalactites,  qui  se  présentent  sous  la  forme 
de  tubercules,  de  tubérosités  ou  d'apophyses,  et 
paraissent  dues  à  une  inflammation  réparatrice 
qui  marche  en  même  temps  que  l'inflammation 
destructive. 


Éiiologie. — La  carie  vertébrale,  sans  être 
absolument  rare  chez  les  adultes ,  affecte  ce- 
pendant de  préférence  les  enfants  et  les  adoles- 
cents. On  l'observe  aussi  souvent  chez  les  filles 
que  chez  les  garçons. 

Le  tempérament  lymphatique  et  la  constitution 
scrofuleuse  y  prédisposent;  on  la  voit  donc  sou- 
vent chez  des  sujets  pâles,  à  chairs  molles,  à  peau 
blanche,  dont  les  forces  musculaires  sont  peu  dé  . 
veloppées.  Beaucoup  d'auteurs,  et  en  particulier 
Boyer ,  ont  regardé  les  excès  de  masturbation 
comme  amenant  fréquemment  cette  maladie.  En 
effet ,  la  débililation  que  ces  excès  produisent  sur 
les  jeunes  gens  délicats  peut  contribuer  au  déve- 
loppement des  lésions  du  rachis  comme  à  celui 
de  toutes  les  lésions  organiques  auxquelles  ils  sont 
prédisposés.  Mais  si  l'on  ne  peut  nier  absolument 
t'influence  d'une  pareille  cause,  il  est  au  moins  dif- 
ficile de  la  démontrer  rigoureusement  ;  car  il  est  peu 
de  sujets  qui  fassent,  à  cet  égard,  des  aveux  com- 
plets, et  il  en  est  certainement  un  grand  nombre 
qui,  bien  que  d'une  constitution  faible,  se  livrent 
depuis  longtemps  à  l'onanisme ,  sans  être  pourtant 
atteints  de  carie  vertébrale. 

Les  contusions  et  les  fractures  comminutives  du 
rachis  ont  quelquefois  été  le  point  de  départ  d'os- 
téite grave  et  de  carie. 

Srmptômes.  —  Les  symptômes  de  la  carie 
vertébrale  peuvent  se  rapporter  à  trois  périodes. 

La  première  de  ces  périodes  est  caractérisée  par 
une  douleur  sourde  et  profonde,  qui  augmente  à  la 
pression ,  surtout  lorsque  les  parties  altérées  sont 
superficielles.  Cette  douleur  est  habituellement  ré- 
mittente comme  celle  du  rhumatisme,  c'est-à-dire 
qu'elle  arrive  et  disparaît  sans  cause  bien  apprécia- 
ble; cependant  elle  est  en  général  plus  prononcée , 
lorsque  le  malade  s'est  tenu  longtemps  debout ,  qu'il 
a  marché  ou  fatigué.  Quelquefois  elle  s'accompagne 
d'un  mouvement  fébrile  qui  revient  de  temps  à 
autre,  d'inappétence,  d'amaigrissement,  et  d'une 
perte  notable  des  forces.  Lorsque  la  carie  occupe 
le  corps  des  vertèbres  cervicales,  elle  s'annonce 
en  outre  par  une  difficulté  de  la  déglutition  qui  est 
due  à  l'exaspération  de  la  douleur  dans  les  mou- 
vements du  pharynx  et  de  l'œsophage. 

L'ostéite  peut  s'arrêter  à  cette  période ,  et  se 
terminerpar  résolution;  mais, le  plus  souvent,  elle 
passe  à  la  deuxième  période,  qui  est  caractérisée 
par  la  suppuration  et  la  formation  d'un  abcès.  Ou 
voit  alors  apparaître,  au  bout  d'un  temps  qui  va- 
rie entre  quelques  mois  et  plusieurs  années ,  une 
tumeur  molle,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  cl  fluctuante,  qui  proéminc,  tantôt  au  voisi- 
nage de  l'os  malade ,  en  arrière  par  exemple,  lors- 
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qiril  s'agit  d'une  carie  des  apophyses  épineuses  ou 
transverses ,  tantôt  loin  des  os  primitivement  al- 
térés. 

Dans  la  troisième  période ,  l'abcès  s'ouvre  et 
devient  fisluleux.  S'il  est  sessile,  un  stylet  conduit 
par  l'ouverture  permet  quelquefois  de  sentir  les  sur- 
faces osseuses  dénudées  et  friables.  Une  suppuration 
abondante  s'établit.  La  maladie  se  prolonge  encore 
longtemps  à  cet  état;  puis,  si  elle  n'est  pas  trop 
étendue  ni  trop  profonde,  si  la  collection  puru- 
lente n'a  pas  été  considérable,  la  cicatrisation 
arrive  après  l'élimination  d'un  certain  nombre  de 
parcelles  ou  de  fragments  osseux.  Si,  au  contraire, 
la  carie  s'étend  à  plusieurs  vertèbres ,  si  l'abcès 
est  volumineux,  son  ouverture  peut  être  suivie 
d'accidents  semblables  à  ceux  des  abcès  par  con- 
gestion, et  le  malade  peut  être  emporté  par  l'in- 
fection putride  et  la  lièvre  hectique.  Cette  ter- 
minaison est  plus  rare  lorsque  l'abcès  est  sessile 
que  lorsqu'il  est  migrateur,  lorsque  la  carie  se 
trouve  à  la  partie  postérieure  que  lorsqu'elle 
occupe  le  corps  des  vertèbres  lorsqu'un  seul  de 
ces  corps  est  malade  que  lorsqu'il  y  en  a  plu- 
sieurs. 

Diagnostic. — Il  esttoujours  difficile  pendant  la 
première  période.  Les  douleurs  qui  la  caractérisent 
sont  presque  toujours  attribuées  au  rhumatisme  ou 
à  une  contusion,  et  il  est  presque  impossible  de 
ne  pas  commettre  celte  erreur.  On  pourrait  être 
guidé,  pour  supposer  une  ostéite  ou  une  carie,  par 
la  faiblesse  et  la  constitution  lymphatique  du  ma- 
lade; mais  on  n'obtiendrait  le  plus  souvent  ainsi 
que  des  présomptions ,  car  les  sujets  placés  dans 
ces  conditions  sont  exposés,  comme  d'autres,  à 
des  douleurs  rhumatismales.  On  pourrait  encore 
être  mis  sur  la  voie ,  si  le  malade  avait  eu  anté- 
rieurement quelque  autre  affection  des  os,  avec 
des  abcès  symptomatiques  ;  mais  ce  commémoratif 
manque  dans  la  plupart  des  cas.  Il  faut  savoir 
d'ailleurs  que  le  symptôme  propre  à  la  première 
période,  c'est-à-dire  la  douleur,  mauquc  quelque- 
fois, et  qu'en  pareil  cas  la  maladie  s'annonce  seu- 
lement par  une  faiblesse  générale  et  par  quelques 
mouvements  fébriles  qu'il  est  bien  plus  rationnel 
d'attribuer  à  toute  autre  cause  qu'à  une  lésion  du 
rachis. 

L'abcès  une  fois  établi,  il  s'agit  de  rechercher 
s'il  est  idiopathique  ou  symptomatique.  C'est  en- 
core la  douleur  antérieure  qui  éclaire  :  l'apparition 
de  l'abcès  idiopathique  n'a  pas  été  précédée  de  souf- 
frances longtemps  continuées  ;  l'abcès  symptoma- 
tique en  a  au  contraire  été  précédé.  On  ne  serait 
induit  en  erreur  que  si  la  première  période  avait 
été  indolente.  Alors  on  pourrait  croire  qu'il  s'agit 


d'un  abcès  froid  simple ,  et  non  pas  d'une  carie , 
et  le  diagnostic  ne  serait  rectifié  que  dans  la  troi- 
sième période  par  la  persistance  de  la  suppuration , 
et ,  si  le  mal  occupait  les  apophyses  trausverses 
ou  épineuses,  par  l'emploi  du  stylet  explorateur. 
Enfin,  si ,  pendant  la  seconde  et  la  troisième  pé- 
riodes ,  on  constatait  la  saillie  anormale  d'une  ou 
de  plusieurs  apophyses  épineuses,  ce  signe,  ajouté 
aux  précédents ,  ne  laisserait  aucun  doute  sur  la 
nature  de  l'affection. 

On  reconnaît  le  siège  de  la  carie  par  le  lieu 
qu'ont  occupé  les  douleurs,  et,  dans  certains  cas, 
par  l'exploration  avec  le  stylet.  Le  toucher  par 
la  bouche,  et  l'existence  d'un  abcès  rétro-pharyn- 
gien ,  qui  aurait  été  précédé  de  douleurs  sourdes  et 
profondes ,  feraient  reconnaître  la  carie  du  corps 
des  vertèbres  cervicales.  Celle  du  corps  des  ver- 
tèbres dorsales  et  lombaires  se  distinguerait  par 
la  migration  de  l'abcès  et  son  apparition  dans  cer- 
tains points  déterminés  par  la  disposition  auato- 
raique  des  parties. 

Pronostic.  —  On  peut  dire  qu'il  est  en  général 
grave,  comme  celui  de  toutes  les  caries;  cependant 
il  est  moins  fâcheux ,  lorsque  les  parties  superfi- 
cielles de  la  vertèbre  sont  atteintes  que  lorsque 
c'est  le  corps.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  l'alté- 
ration occupe  nécessairement  une  plus  grande 
étendue,  parce  qu'elle  se  propage  aisément  à  tout 
le  tissu  spongieux.  En  outre,  l'abcès,  ne  pouvant 
proéminer  de  suite  au  dehors,  prend  un  volume 
considérable,  et  ajoute  ses  dangers  à  ceux  delà 
maladie  primitive  elle-même.  La  carie  des  corps 
vertébraux  enfin  est  plus  grave  que  celle  de  bien 
d'autres  os,  parce  qu'elle  résiste  à  tous  les  moyens 
thérapeutiques  et  qu'il  est  impossible  de  recourir 
à  une  ablation  de  la  pièce  malade. 

Traitement. — Il  comprend:  l*'  celui  de  la  carie 
elle-même  ;  2"  celui  de  l'abcès  symptomatique , 
comme  il  a  été  dit  à  propos  de  la  carie  en  général. 
Pour  la  carie  elle-même,  le  traitement  local  est  à 
peu  près  nul.  Le  traitement  général  consiste  dans 
l'emploi  des  toniques  et  des  amers.  Il  faut  en  outre 
multiplier  les  conseils  et  la  surveillance  poursous- 
tiaire  le  malade  à  l'habitude  de  la  masturbation ,  si 
l'on  a  pu  découvrir  cette  cause. 

Quant  au  traitement  de  l'abcès  symptomatique, 
il  faut  distinguer  les  cas  où  il  est  sessile  de  ceux 
oii  il  est  migrateur.  Dans  les  premiers ,  on  l'ouvre 
suivant  les  règles  ordinaires;  on  peut  ensuite  faire 
quelques  injections  pour  eniraîner  le  pus  et  éviter 
sa  décomposition;  on  recommande  enfin  les  panse- 
ments et  les  soins  de  propreté  habituels. 

Dans  le  second,  le  traitement  est  plus  difficile  et 
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plus  spécial  ;  mais  nous  n'avons  pas  à  nous  en  oc- 
cuper eu  ce  moment. 

Art.  il  —  Affection  tuberculeuse. 

Les  vertèbres  présentent  souvent ,  surtout  dans 
leur  partie  centrale  ou  corps ,  des  dépôts  de  ma- 
tière tuberculeuse  sous  l'une  des  deux  formes 
qui  ont  été  indiquées  plus  haut  (p.  327).  On  pour- 
rait aujourd'hui,  d'après  les  travaux  réceuts  de 
M.  Lebert  (Maladies  du  système  osseux  chez  les 
scrofuleux  ;  Mémoires  de  l' Académie  de  mé- 
decine,  t.  XIV )  et  de  M.  Hérard  {^Archives, 
4^  série,  t.  xix),  élever  des  doutes  sur  les  carac- 
tères attribués  par  M.  Nélaton  à  l'infiltration  tu- 
berculeuse ,  se  demander  par  exen^ple  si  les  sé- 
questres hypertrophiés  et  blancs,  que  cet  auteur  a 
regardés  comme  des  conséquences  de  l'infiltration , 
ne  sont  pas  produits  souvent  par  une  ostéite  simple, 
dans  laquelle  certaines  portions  de  tissu  spongieux 
se  nécroseraient,  après  avoir  été  d'abord  hypertro- 
phiées, puis  infiltrées  de  pus.  Mais  cette  question 
difficile  est  en  ce  moment  à  l'étude,  et  elle  n'est 
pas  encore  assez  éclairée  pour  que  nous  devions 
changer  la  description  précédemment  donnée  des 
tubercules  des  os. 

La  forme  enkystée  reste,  eu  tout  cas,  incontes- 
table. Ses  variétés  sont  relatives  au  nombre  et  au 
volume  des  dépôts  tuberculeux ,  à  leur  répartition 
dans  une  seule  ou  dans  plusieurs  vertèbres,  à  leur 
volume  et  à  la  perte  de  substance  plus  ou  moins 
étendue  qu'ils  font  éprouver  au  tissu  osseux. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  ne  voit  autour  des 
tubercules  aucune  trace  d'ostéite,  et  toute  l'altéra- 
tiou  consiste  dans  la  présence  d'une  matière  jaune 
au  milieu  de  la  substance  spongieuse.  Le  pins  sou- 
vent ,  surtout  lorsque  les  tubercules  sont  arrivés 
à  la  période  de  ramollissement,  on  trouve  dans  leur 
voisiuage  les  caractères  ^natomiques  de  l'ostéite, de 
la  carie  et  de  la  nécrose,  ce  qui  permettrait  d'éta- 
blir deux  grandes  variétés  d'ostéite  vertébrale, 
l'une  simple,  l'autre  tuberculeuse. 

Rien  de  bien  particulier  dans  l'étiologie.  Cette 
maladie  arrive,  comme  la  précédente,  chez  les  sujets 
jeunes,  faibles,  mal  nourris,  mal  soignés.  Souvent 
elle  est  une  manifestation  de  la  dialhèse  tubercu- 
leuse :  on  l'observe  donc  sur  des  malades  qui  ont 
eu  antérieurement  et  qui  ont  encore  actuellement 
d'autres  affections  tuberculeuses,  soit  dans  les  os, 
soit  dans  les  ganglions  lymphatiques ,  soit  dans 
les  poumons. 

Les  symptômes  et  la  marche  n'offrent  rien  de 
spécial  et  qui  n'ait  été  indiqué  dans  l'article  pré- 
cédent. Le  pronostic  est  souvent  plus  grave  que 
celui  de  la  carie  simple ,  parce  que  l'affection  luber- 
u. 


culeuse  est  liée  à  un  vice  plus  général  de  l'éco- 
nomie et  a  par  suite  plus  de  tendance  à  s'étendre, 
à  gagner  un  grand  nombre  de  vertèbres  et  à  pro- 
duire des  désordres  irréparables.  Cette  gravité  dif- 
fère d'ailleurs,  suivant  que  l'altération  est  ou  n'est 
pas  suivie  de  gibbosité.  M.  Nélaton  a  fait  obser- 
ver, avec  juste  raison,  que  ce  dernier  cas  est  le 
plus  fâcheux ,  parce  que  l'excavation  consécutive 
à  la  fonte  des  tubercules  se  cicatrise  difficilement, 
tandis  que ,  comme  va  le  montrer  l'étude  du  mal 
vertébral,  le  rapprochement  des  parois,  après  la 
production  de  la  gibbosité,  permet  à  cette  exca- 
vation de  s'effacer  et  de  se  cicatriser  plus  rapi- 
dement. 

Art.  IIL  -^  Mal  vertébral  de  Pott. 

Pott  a  décrit  en  1792,  dans  ses  OEuvres  chirur- 
gicales (t.  m),  une  affection  organique  de  la  co- 
lonne vertébrale ,  caractérisée  par  une  incurvation 
en  avant,  avec  faiblesse  et  quelquefois  paralysie 
des  membres  inférieurs,  La  description  de  cette  ma- 
ladie se  retrouve,  il  est  vrai,  dans  quelques  écrits 
anciens,  et  particulièrement  dans  ceux  de  Galien , 
M. -A.  Séverin,Gerber,  etPlatner;  mais  le  tableau 
des  symptômes  présenté  par  l'illustre  chirurgien 
anglais  a  été  tellement  exact  que ,  pour  lui  rendre 
hommage,  la  plupart  des  auteurs  ont  conservé  à 
la  maladie  dont  il  est  ici  question  la  dénomination 
de  mal  de  Pott. 

Cette  dénomination  n'a  cependant  pas  un  sens 
bien  déterminé  pour  tous  les  chirurgiens.  A  l'é- 
poque oii  Pott  écrivait,  l'anatomie  pathologique 
n'était  pas  cultivée  comme  elle  l'est  de  nos  jours  :  il 
a  bien  reconnu  que  l'incurvation  de  la  colonne  ver- 
tébrale reconnaît  pour  cause  un  ramollissement 
des  ligamiCuts,  un  gonflement ,  une  corrosion,  une 
carie  des  vertèbres  ;  mais  il  n'a  pas  insisté  sur 
ces  altérations  et  s'est  préoccupé  surtout  de  la 
symptomatologie.  Aujourd'hui  que  les  progrès  de 
l'anatomie  pathologique  ont  conduit  à  établir  des 
distinctions  entre  les  diverses  lésions  vitales  dura- 
chis,  on  se  demande  ce  qu'il  faut  entendre  à  ce  point 
de  vue  par  mal  de  Pott  :  est-ce  la  carie,  est-ce 
la  nécrose,  est-ce  l'affection  tuberculeuse?  ou  bien 
ne  serait-ce  pas  quelque  lésion  spéciale  des  dis- 
ques intervertébraux?  Nous  nous  sommes  expliqués 
déjà  sur  ce  sujet  dans  les  articles  précédents.  Les 
lésions  que  nous  y  avons  décrites  sont  quelquefois 
trop  superlicielles  pour  être  suivies  d'une  gibbo- 
sité; d'autres  fois  ellcsi  sont  plus  profondes  et  en- 
traînent à  leur  suite  une  déviation  :  de  là,  des  sim- 
plômes  nouveaux  et  une  physionomie  particulière 
de  la  maladie.  Le  mal  de  Pott  n'est  donc  pas  carac- 
térisé par  une  altération  anatomiquc  spéciale  ;  c'est 
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une  courbure  anormale,  qui  arrive  consécuti- 
vement â  une  ostéite ,  à  une  carie ,  à  une  affec- 
tion tuberculeuse  du  corps  des  vertèbres ,  ou  même 
à  plusieurs  de  ces  lésions  simultanément  et  à 
une  destruction  concomitante  des  disques  inter- 
vertébraux. 

^natomîe  et  physiologie  pathologiques. — 

Les  caractères  anatomiques  doivent  être  examinés 
à  deux  périodes  :  1°  lorsque  la  gibbosité  est  ré- 
cente ;  2^  lorsqu'elle  est  ancienne. 

L  Dans  la  première  période ,  on  rencontre  une 
déviation  accidentelle  à  concavité  antérieure,  qui 
tantôt  est  brusque  et  angulaire,  tantôt  est  courbe 
et  arrondie.  Cette  déviation  est  due  à  une  perte  de 
substance  qu  a  éprouvée  la  partie  antérieure  du 
rachis  :  quelquefois  il  y  a  eu  seulement  destruc- 
tion d'un  ou  de  plusieurs  disques  interverlébraux. 
Plus  souvent  il  y  a  eu  disparition  partielle  ou  to- 
tale d'un  corps  de  vertèbre,  ou  même  de  plu- 
sieurs. Dans  certains  cas,  on  ne  trouve  aucune 
trace  des  parties  qui  ont  été  détruites;  dans  d'au- 
tres on  aperçoit  quelques  fragments  osseux  irrégu- 
liers, les  uns  libres,  les  autres  encore  soudés  aux 
tissus  fibreux  environnants. 

Au  niveau  de  la  gibbosité,  et  souvent  sur  plu- 
sieurs des  vertèbres  placées  au-dessus  et  au-des- 
sous, on  trouve  les  caractères  de  l'altération  pri- 
mitive, carie,  nécrose ,  tubercules. 

Si  la  perte  de  substance  n'a  pas  été  très-considé- 
rable, comme  dans  les  cas  où  un  seul  disque  inter- 
vertébral a  disparu,  il  ne  reste  pas  de  cavité  à  sa 
place.  Les  deux  vertèbres  voisines  se  sont  mises 
en  contact  ;  elles  sont  presque  toujours  usées  à 
leur  partie  antérieure,  ce  qui  leur  donne  la  forme 
d'un  coin  dont  la  base  est  tournée  en  arrière.  Les 
surfaces  qui  se  touchent  sont  en  même  temps  né- 
crosées et  offrent  l'aspect  de  séquestres,  ou  bien  elles 
présentent  la  rougeur  et  le  ramollissement  de  l'os- 
téite, et  un  commencement  de  soudure  les  réunit. 
Lorsque  deux  ou  trois  corps  vertébraux  superposés 
ont  été  détruits ,  les  surfaces  n'ont  pu  se  mettre 
exactement  en  contact  par  tous  leurs  points.  On 
trouve  donc  à  la  place  de  la  perte  de  substance 
une  excavation  plus  ou  moins  spacieuse,  dans  la- 
quelle se  voient  du  pus ,  de  la  matière  tubercu- 
leuse, des  séquestres  détachés.  Le  pus  et  le  tuber- 
cule peuvent  être  en  contact  immédiat  avec  les  os , 
mais  ordinairement  ils  en  sont  séparés  par  une 
membrane  mince  et  cellulo-vasculaire. 

Le  ligament  vertébral  antérieur  a  quelquefois 
disparu  au  niveau  de  la  gibbosité;  d'autres  fois  il 
s'est  replié  en  arrière ,  et  s'est  interposé ,  à  la  ma- 
nière d'un  disque  intervertébral  artificiel,  entre  les 
vertèbres  restantes.  Dans  certains  cas  encore,  il 


est  resté  à  sa  place,  et  présente  un  commence- 
ment d'ossification.  Le  ligament  postérieur  est 
tendu  et  soulevé  par  les  os  ou  par  le  pus,  ou  bien 
il  est  ramolli  et  dissocié;  il  s'ossifie  plus  rarement 
que  le  précédent. 

Au  devant  de  l'excavation ,  on  peut  rencontrer 
une  collection  purulente  qui,  partie  de  ce  point, 
se  prolonge  en  divers  sens ,  et  tantôt  reste  con- 
finée dans  les  cavités  thoracique  et  abdominale  , 
tantôt  s'avance  vers  l'extérieur. 

Au  lieu  d'un  abcès  véritable ,  on  trouve  dans 
quelques  cas  un  kyste  à  parois  fibreuses ,  qui  com- 
munique d'un  côté  avec  l'excavation,  et  de  l'autre 
se  termine  en  cul  de  sac  dans  l'épaisseur  du  psoas 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Ce  kyste 
contient  une  matière  jaunâtre,  semblable  à  du  mas- 
tic, qui  paraît  être  formée  par  de  la  substance  tu- 
berculeuse ou  par  du  pus  dont  les  parties  les  plus 
liquides  ont  été  résorbées,  et  auquel  s'ajoutent  une 
certaine  quantité  de  poussière  osseuse  ou  de  véri- 
tables fragments  de  vertèbres.  Quelquefois  un 
kyste  semblable  se  voit  de  chaque  côté  de  la  dé- 
viation. 

La  capacité  du  canal  rachidien  est  habituelle- 
ment diminuée  au  niveau  de  ia  gibbosité  ;  mais  celte 
diminution  est  rarement  portée  assez  loin  pour 
que  la  moelle  soit  comprimée  par  la  portion  res- 
tante des  corps  vertébraux. 

La  compression  de  la  moelle  a  lieu  quelquefois, 
mais  par  un  autre  mécanisme.  Tantôt  c'est  un  sé- 
questre qui,  refoulé  en  arrière,  appuie  sur  les  en- 
veloppes et  par  leur  intermédiaire  sur  la  moelle , 
comme  la  17®  observation  du  premier  mémoire 
de  Nichet  en  offre  un  exemple.  Tantôt  ce  sont  des 
stalactites  ou  saillies  osseuses  développées  sur  la 
partie  postérieure  des  corps  vertébraux  qui  s'en- 
foncent dans  la  dure-mère,  comme  dans  la  1 6^  ob- 
servation du  même  auteur.  Plus  souvent  c'est  la 
matière  tuberculeuse  qui ,  refoulant  le  ligan:eut 
postérieur  et  le  tissu  cellulaire  voisin,  vient  appuyer 
sur  les  méninges  :  Nichet  en  rapporte  plusieurs 
exemples  (obs.  1  et  2);  les  bulletins  de  la  Société 
anatomique(  16®  année,  p.  4.3)  en  font  connaître 
un  autre  qui  a  été  communiqué  par  M.  Tavignot. 
D'autres  fois  enfin  la  compression  est  produite  par 
un  dépôt  tuberculeux  dans  les  méninges  elles- 
mêmes  ,  lequel  dépôt  est  une  coïncidence ,  et  ne 
dépend  pas  directement  de  l'altération  des  vertè- 
bres :  Ollivier  (d'Angers)  cite  un  cas  de  ce  genre; 
M.  Bailly  en  a  présenté  un  autre  à  la  Société  ana- 
tomique  (16®  année  ,  p.  275  ). 

Dans  les  cas  oii  la  moelle  est  comprimée,  et 
même  dans  ceux  où  elle  ne  l'est  pas,  sa  surface 
peut  offrir  une  coloration  rouge,  des  dépôts  pseudo- 
membraneux  et  un  ramollissement, qui  indiquent 
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la  coïncidence  d'une  méningite  racliidienne  ou  d'une 
myélite  plus  on  moins  intense  avec  la  maladie  des 
os.  Nichet  paraît  croire  que  cette  complication 
arrive  plutôt  dans  les  cas  où  la  compression  est 
produite  par  des  saillies  osseuses  que  dans  ceux 
011  elle  est  produite  par  une  tumeur  molle,  tuber- 
culeuse ou  purulente. 

II.  Lorsque  le  mal  de  Pott  est  ancien  et  a  pu 
être  considéré  comme  guéri ,  une  aukylose  réunit 
habituellement  les  vertèbres  affaissées  ;  et  cette 
aukylose  est  par  fusion,  s'il  n'y  a  pas  eu  écartement 
considérable,  par  soudure,  si  l'écartemeut  a  été  tel 
que  les  surfaces  correspondantes  n'aient  pas  pu  se 
mettre  en  contact.  L'excavation,  dans  ce  dernier 
cas ,  n'est  qu'en  partie  comblée  par  des  dépôts  os- 
seux de  nouvelle  formation;  et  des  ossifications, 
développées  dans  l'épaisseur  ou  à  la  place  du  liga- 
ment vertébral  antérieur ,  se  portent  d'une  extré- 
mité à  l'autre  delà  courbure  et  rendent  à  la  colonne 
vertébrale  nne  partie  de  la  solidité  que  la  destruc- 
tion lui  avait  fait  perdre.  Leur  nombre  et  leur  dis- 
posiiion  n'ont  d'ailleurs  rien  de  fixe  ni  de  régulier. 
Quelquefois  c'est  une  seule  bande  osseuse  plus  ou 
moins  large,  de  chaque  côté  de  laquelle  on  pénètre 
dans  l'excavation  remplie  de  substance  fibreuse,  de 
grumeaux  fibrineux,  ou  même  de  débris  de  tubercu- 
les. D'autres  fois  une  bande  semblable  se  rencontre 
à  droite  et  à  gauche ,  et  l'on  arrive  dans  la  cavité 
par  une  ouverture  placée  sur  le  milieu.  Dans  d'au 
très  cas  enfin,  le  contour  de  l'excavation  est  fermé 
daus  tous  les  sens  par  les  productions  nouvelles. 
A  cette  époque,  on  peut  trouver  encore  les  kysles 
dont  il  était  question  tout  à  l'heure  :  seuleuient  la 
maiière  qu'ils  coutieiinent  est  plus  épaisse  et  res- 
semble à  du  plaire  un  peu  desséché  plutôt  qu'à 
du  mastic.  Ils  communiquent  toujours  avec  la  gib- 
bosité  par  leur  partie  supérieure.  Cependant  M.  Né- 
laton   fait  observer,  dans  ses  Éléments  de  pa- 
thologie (t.  II,  p.  84),  que  cette  communication 
s'oblitère  quelquefois,  et  que  la  partie  supérieure 
du  kyste  peut  s'isoler  assez  de  la  déviation  pour 
faire  croire  que  les  deux  lésions  ont  été  primitive- 
ment indépendantes  l'une  de  l'autre. 

Il  ne  suffit  pas  d'avoir  indiqué  les  caractères 
anatomi(|ues  du  mal  de  Pott;  nous  avons  à  expli- 
quer comment  la  gibbosité  se  produit. 

1°  Ici  se  présente  d'abord  la  question  de  savoir 
si  les  disques  intervertébraux  peuvent  devenir  ma- 
lades primitivement  et  isolément,  puis  disparaître, 
sans  que  les  vertèbres  eHes-mêmes  aient  été  alté- 
rées. Brodie,  dans  son  Traité  des  articula- 
tions ;  Larrey  et  Boyer ,  dans  leurs  ouvrages 
classiques;  Delpech,  dans  son  Traité  d'ortho- 
morphie;  Nichet,  dans  ses  excellents  travaux  {Ga- 
zette médicale,  1837  et  1840),  partagent  cette 


opinion,  cpe  soutient  aussi  M.  le  D""  Ripoll,  dans 
a  thèse  récente  sur  l'arthrite  vertébrale  (1850, 
n°  194).  La  plupart  de  ces  auteurs,  sans  préciser 
la  nature  de  la  lésion  qui,  selon  eux,  serait  suivie 
de  la  disparition   des  disques  intervertébraux, 
paraissent  l'attribuer  à  une  phlegmasie.  Nichet, 
tout  en  admettant  cette  doctrine ,  ne  doute  pas  en 
outre  que  ces  organes  ne  puissent  être,  comme  les 
os,  envahis  par  des  dépôts  tuberculeux  dont  le  dé- 
veloppement amène  la  résorption  des  molécules 
normales.  Ces  deux  théories,  contre  lesquelles  s'est 
prononcé  M.  Nélaton,  demandent  à  être  examinées. 
D'abord ,  si  l'on  ne  peut  pas  mettre  en  doute 
que  certaines  lésions,  d'apparence  inflammatoire , 
sont  quelquefois  suivies  de  la  disparition  des  dis- 
ques intervertébraux ,  il  n'est  pas  aussi  bien  dé- 
montré que  ces  lésions  les  atteignent  primitive- 
ment. Pour  que  cette  théorie  fût  suffisamment  éta- 
blie, il  faudrait  citer  des  autopsies  dans  lesquelles 
les  disques  auraient  été  trouves  seuls  altérés ,  les 
os  ayant  conservé  leur  intégrité.  Or,  parmi  les  au- 
teurs qui  précèdent ,  la  plupart  ne  rapportent 
aucuu  fait  de  ce  genre  qui  soit  parfaitement  dé- 
monstratif. Nichet  est  le  seul  dont  tes  observa- 
tions pourraient  être  regardées  comme  probantes, 
car ,  dans  son  deuxième  mémoire  [Gazette  mé- 
dicale, 1840),  où  il  s'occupe  spécialement  de  ce 
sujet,  en  réponse  aux  opinions  de  M,  Nélaton  il 
cite  des  cas  dans  lesquels,  les  cartilages  ayant  dis- 
paru ,  les  os  voisins  ne  paraissaient  pas  malades. 
Malheureusement  l'anatomie  pathologique  du  tissu 
osseux  n'était  pas  aussi  bien  connue  cà  cette  époque 
qu'elle  l'est  devenue  depuis ,  et  il  est  permis  de 
penser  que   peut-être  Nichet  n'avait    pas  ap- 
précié aussi  rigoureusement  qu'il,  le  ferait  au- 
jourd'hui le  véritable  état  des  os.  Pour  nous,  les 
faits  que  nous  avons  observés  depuis  le  travail  de 
M.   Nélaton   nous   ont   toujours   fait  consîater 
une  Ostéite  ou  une  tuberculisation  des  vertèbres 
dans  le  voisinage  des  cartilages  détruits.  Il  est 
vrai  que  l'on  peut  regarder  en  pareil  cas  l'ostéite 
comme  consécutive.  Mais  n'est-il  pas  probable  que 
c'est  l'inverse  qui  a  lieu  ?  La  vitalité  si  faible  des 
disques  intervertébraux  ne  permet-elle  pas  de  les 
comparer   aux  cartilages  d'encroûtement  et  de 
penser  que,  comme  ces  derniers,  ils  se  ramollissent 
et  se  détruisent  consécutivement  à  l'ostéite,  par 
suite  de  l'insuffisance  des  matériaux  nutritifs  four- 
nis par  les  os  enflammés?  C'est  du  moins  une  ques- 
tion dont  la  solution  n'est  pas  aussi  positive  que 
pourrait  le  faire  croire  la  lecture  des  auteurs  pré- 
cédemment cités,  et  pour  laquelle  la  science  manque 
de  faits  entièrement  concluants. 

Quant  aux  dépôts  tuberculeux  dans  les  fibro- 
cartilages ,  Nichet  apporte  plusieurs  observations, 
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et  particulièrement  la  quatrième,  la  cinquième 
et  la  sixième  de  sou  premier  travail ,  comme  preu- 
ves de  leur  existence.  En  lisant  ces  faits  avec 
soin,  on  voit  que,  dans  les  deux  derniers,  la  ma- 
tière tuberculeuse ,  en  partie  contenue  dans  uue 
vertèbre,  occupe  la  place  d'une  portion  du  disque 
qui  a  disparu  ;  mais  où  est  la  preuve  que  cette 
matière  s'était  primitivement  déposée  dans  le  dis- 
que lui-même  plutôt  que  dans  l'os  voisin?  La 
quatrième  observation  serait  plus  probante,  car 
il  y  est  question  de  matière  caséeuse  développée 
dans  l'épaisseur  même  de  plusieurs  disques  inter- 
vertébraux, sans  que  les  os  en  renfermassent.  Si 
cette  matière  caséeuse  était  bien  réellement  du 
tubercule ,  et  nous  n'avons  aucune  raison  pour  le 
nier,  on  serait  autorisé  à  admettre  la  tuberculisa- 
tion  primitive  des  disques  s  seulement  c'est  un  fait 
qui  doit  toujours  être  considéré  comme  extrême- 
ment rare. 

En  définitive,  s'il  est  permis  de  croire  à  la 
possibilité  d'une  phlegmasie  ou  d'une  tuberculisa- 
tion  primitive  des  fibro-cartilages ,  les  faits  auto- 
risent du  moins  à  établir  que  leurs  altérations  et 
leur  destruction  sont  beaucoup  plus  souvent  con- 
sécutives à  l'ostéite  simple  ou  tuberculeuse ,  et 
que,  comme  celles  des  cartilages  diarthrodiaux , 
elles  sont  dues  aux  troubles  de  leur  nutrition  par 
suite  des  maladies  des  os  voisins. 

2°  La  destruction  d'un  seul  et  même  de  plu- 
sieurs disques  intervertébraux  ne  saurait  amener 
par  elle-même  une  déviation  très-considérable  du 
rachis ,  mais  voici  ce  qui  arrive  après  cette  des- 
truction :  les  deux  vertèbres,  mises  en  contact  et 
pressant  l'une  contre  l'autre  sans  l'interposition 
d'une  substance  fibreuse ,  disparaissent  en  partie 
par  suite  d'une  absorption  ou  par  suite  d'une 
usure.  Il  y  a  absorption,  et  l'on  ne  retrouve  au- 
cune trace  des  molécules  osseuses,  lorsque  les  ver- 
tèbres sont  enflammées  sans  être  nécrosées.  Il  y  a 
usure  mécanique,  et  l'on  trouve  de  la  poussière 
osseuse  mélangée  avec  le  pus,  lorsque  les  surfaces 
en  contact  sont  nécrosées,  par  suite  d'une  phleg- 
masie  simple,  ou,  comme  l'admet  M.  Nélatou,  par 
suite  d'une  infiltration  tuberculeuse.  Quel  que  soit 
le  mécanisme ,  la  perte  de  substance  est  en  gé- 
néral plus  considérable  eu  avant  qu'en  arrière, 
parce  que,  dans  la  station  verticale,  le  poids  du 
tronc  l'entraîne  dans  le  premier  sens  et  y  produit 
nécessairement  une  pression  plus  considérable. 
En  outre,  comme  ce  travail  de  destruction  est  lent, 
la  courbure  qu'il  occasionne  se  forme  et  augmente 
msensibleraent. 

3°  La  gibbosité  est  quelquefois  produite  ou 
simplement  augmentée  par  l'élimination  de  séques- 
tres. Eu  effet,  lorsqu'une  portion  nécrosée  un  peu 


considérable  du  corps  d'une  vertèbre  est  séparée 
du  reste  de  l'os  et  rejetée  en  avant,  il  eu  résulte 
un  vide  et  un  affaissement  du  rachis.  La  courbure 
ainsi  produite  est  nécessairement  plus  considérable 
si  les  disques  intervertébraux  voisins  ont  été  dé- 
truits antérieurement  ;  elle  peut  d'ailleurs  s'ac- 
croitre  plus  tard  par  une  usure  semblable  à  celle 
dont  nous  parlions  tout  à  l'heure  ou  par  de  nou- 
velles éliminations.  Les  gibbosités  qui  se  forment 
par  ce  mécanisme  augmentent  peu  à  peu ,  parce 
que  l'expulsion  des  séquestres  se  fait  elle-même 
graduellement. 

4°  Enfin  la  déviation  est,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  consécutive  à  l'affection  tubercu- 
leuse enkystée,  et  a  lieu  par  le  mécanisme  suivant: 
les  tubercules,  en  se  développant,  font  disparaître 
par  absorption  la  substance  osseuse  ;  un  moment 
arrive  où  la  destruction  est  devenue  si  grande  que 
l'os  malade  ne  peut  plus  supporter  le  poids  des 
parties  supérieures  dans  la  station  verticale;  et 
alors,  ou  bien  l'affaissement  se  produit  peu  à  peu 
comme  dans  les  cas  précédents ,  ou  bien  il  arrive 
brusquement,  pendant  la  marche  ou  dans  un  effort, 
par  la  fracture  instantanée  des  parties  restantes 
de  la  vertèbre  devenue  trop  faible.  Dans  les  deux 
cas,  au  moment  où  la  colonne  s'infléchit ,  la  ma- 
tière tuberculeuse  est  écrasée  et  rejetée  en  avant 
ou  sur  les  côtés.  Si  elle  était  déjà  ramollie,  si  les 
os  eux-mêmes  avaient  suppuré,  une  collection  pu- 
rulente s'établit  au-devant  de  l'incurvation.  Si  au 
contraire  les  tubercules  étaient  encore  à  l'état  de 
crudité,  ils  peuvent,  une  fois  déplacés,  échapper 
au  ramollissement  et  à  la  suppuration.  C'est  dans 
ce  cas  surtout  que  se  forment  les  kystes  dont  il 
était  question  tout  à  l'heure. 

La  suppuration  est  en  définitive  ce  qui  établit, 
dans  le  mal  de  Pott ,  les  différences  les  plus  im- 
portantes. Elle  a  lieu  dans  certains  cas  où  il 
y  a  carie  simple ,  comme  dans  ceux  où  l'osléite 
et  la  carie  accompagnent  une  affection  tubercu- 
leuse ;  mais  si  le  tubercule  est  expulsé  avant  d'avoir 
provoqué  une  phlegmasie  intense,  et  que  le  seul 
travail  morbide  dans  les  os  ait  été  une  absorption 
moléculaire ,  il  n'y  a  pas  de  suppuration ,  et  la 
maladie  est  plus  bénigne. 

D'après  ces  divers  mécanismes  suivant  lesquels 
la  gibbosité  peut  se  produire ,  il  ne  faut  pas  s'é- 
tonner des  divergences  qui  existent  entre  les  au- 
teurs sur  l'origine  et  le  mode  de  formation  du  mal 
vertébral.  Ceux  qui  l'attribuent  aux  tubercules, 
avec  M. -A.  Se  vérin,  Gerber,  Paletta,  Delpech, 
MM.  Nichet  et  Nélatou ,  s'appuy eut  sur  des  faits 
incontestables  et  très-fréquents.  Boy er,  lorsqu'il 
l'explique  par  une  carie  profonde,  MM.  Roche  et 
Sanson ,  lorsqu'ils  admettent  une  ostéite  suppurée , 
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peuvent  égalemeut  invoquer  l'autorité  des  faits. 
Aujourd'hui  l'anatomie  pathologique  a  démontré 
qu'aucune  de  ces  opinions  ne  doit  être  adoptée 
à  l'exclusion  des  autres,  mais  que  cependant  la 
tubercnlisation  des  corps  vertébraux  est  la  cause 
la  plus  commune  de  l'affection  qui  nous  occupe. 
Le  mal  de  Pott  peut,  comme  la  carie  ordinaire, 
se  montrer  dans  tous  les  points  de  la  hauteur  du 
rachis.  On  l'observe  plus  souvent  au  bas  de  la  ré- 
gion dorsale  et  au  commencement  de  la  région  lom- 
baire que  partout  ailleurs.  D'après  les  relevés  de 
Kichet,  sur  vingt-huit  cas  la  maladie  aurait  occupé 
quinze  fois  le  dos,  quatre  fois  les  lombes ,  six  fois 
le  cou ,  trois  fois  la  colonne  sacro- lombaire. 

Étiologie.  —  Cette  affection  se  développe  dans 
les  mêmes  conditions  que  les  précédentes ,  et , 
comme  elles ,  est  souvent  une  manifestation  de  la 
diathèse  scrofuleuse.  Elle  se  voit  peut-être  plus 
rarement  chez  les  adolescents  et  les  adultes,  et  ar- 
rive de  préférence  chez  les  enfants ,  depuis  l'âge 
de  quatre  ou  cinq  ans  jusqu'à  celui  de  quinze  ou 
seize. 

Symptômes.  —  1°  Supposons  d'abord  que  le 
mal  occupe  la  région  lombaire  ou  la  région  dor- 
sale. Au  début ,  on  observe  quelquefois  de  la  dou- 
leur, mais  souvent  celle-ci  reste  inaperçue ,  et  les 
premiers  symptômes  qui  frappent  sont  les  mêmes 
que  ceux  d'une  myélite  commençante.  Lorsque  le 
malade  marche,  il  se  fatigue  promptemeut,  et  res- 
sent de  l'engourdissement  dans  les  jambes  et  les 
pieds.  Un  peu  plus  tard ,  il  perd  aisément  l'équi- 
libre ;  pour  se  soutenir  en  marchant,  il  appuie  ses 
deux  mains  sur  ses  genoux;  s'il  veut  aller  trop 
vite,  ses  jambes  s'embarrassent  et  il  tombe;  s'il 
veut  ramasser  quelque  chose  à  terre,  il  est  obligé 
de  le  faire  avec  beaucoup  de  lenteur  et  avec  les 
plus  grandes  précautions.  L'engourdissement  aug- 
mente ,  les  pieds  se  refroidissent,  éprouvent  des 
fourmillements  Un  moment  arrive  ensuite  où ,  les 
genoux  fléchissant  de  plus  en  plus ,  la  marche  et 
la  station  verticale  deviennent  très-difficiles  et 
même  impossibles  sans  l'usage  des  béquilles,  en 
même  temps  que  la  sensibilité  des  membres  infé- 
rieurs devient  de  plus  en  plus  obtuse. 

Ces  troubles  fonctionnels  se  succèdent  généra- 
lement plus  vite,  lorsque  le  malade  est  adulte  que 
dans  les  cas  où  il  s'agit  d'un  enfant,  et  l'affaiblis- 
sement de  la  contraction  musculaire  est  ordinai- 
rement plus  prononcé  que  celui  de  la  sensibilité. 

Dans  certains  cas ,  les  muscles,  au  lieu  de  s'affai- 
blir, présentent  une  excitation  anormale,  et  offrent 
le  phénomène  de  la  contracture.  On  trouve  alors 
à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  sur  le  trajet  des  mus- 


cles, des  saillies  dures  qui  persistent  pendant  long- 
temps ,  perdent  de  temps  à  autre  de  leur  consis- 
tance ,  ou  bien  en  prennent  par  moments  une 
plus  grande  :  ces  changements  sont  dus  à  ce  que 
la  contraction ,  quoique  permanente ,  acquiert  par 
intervalles  une  plus  grande  intensité.  Une  douleur 
très-vive  accompagne  ordinairement  ces  exacer- 
bations  de  la  contracture. 

Il  est  difficile  de  préciser  rigoureusement  l'es- 
pèce de  lésion  qui  donne  lieu  de  préférence  à  ces 
derniers  symptômes  :  Nichet  rapporte  deux  cas, 
dans  lesquels  la  contracture  a  coïncidé  avec  une 
phlegmasie  des  enveloppes  de  la  moelle,  qui  parais- 
sait causée  par  des  stalactites  sur  la  partie  posté- 
rieure du  corps  des  vertèbres. 

La  saillie  anormale  du  dos  se  prononce  sou- 
vent en  même  temps  que  les  premiers  symptômes 
de  paralysie;  d'autres  fois  elle  ne  paraît  que 
quelque  temps  après.  Tantôt  elle  arrive  peu  à  peu, 
tantôt  elle  se  produit  brusquement.  La  connais- 
sance des  lésions  anatomiques  explique  bien  ces 
variétés.  Lorsque  la  paralysie  résulte  d'une  com- 
pression produite  par  des  tubercules  qui  se  déve- 
loppent dans  le  canal  rachidien  en  même  temps 
que  dans  les  os,  ou  par  un  abcès  qui  vient  proé- 
miner  de  bonne  heure  du  côté  de  la  moelle,  les 
symptômes  de  paralysie  se  montrent  longtemps 
avant  la  gibbosité  ;  la  maladie  peut  même  se  ter- 
miner fatalement  sans  que  celle-ci  ait  eu  lieu. 
Lorsque  la  paralysie  dépend  d'une  pression  exercée 
sur  la  moelle  par  le  dérangement  des  corps  verté- 
braux ou  par  la  projection  en  arrière  des  séquestres, 
les  troubles  fonctionnels  apparaissent  en  même 
temps  que  la  courbure  anormale.  Lorsqu'enfin  ces 
derniers  sont  la  conséquence  d'une  myélite  de  voi- 
sinage, ils  peuvent  arriver  à  toutes  les  époques  de 
la  maladie  indistinctement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptômes  fonctionnels 
sont  loin  d'avoir  toujours  la  même  intensité.  Nous 
avons  eu  l'occasion  de  voir  des  malades  atteints 
d'une  gibbosité  considérable ,  à  la  suite  de  tuber- 
cnlisation des  vertèbres,  et  qui  n'offraient  que 
des  modifications  à  peine  appréciables  dans  la 
sensibilité  et  la  motilité  des  membres  inférieurs. 
D'un  autre  côté,  il  est  rare  que  la  paraplégie  de- 
vienne complète  comme  celle  qui  succède  aux 
blessures  de  la  moelle ,  qu'elle  s'accompagne  par 
exemple  de  troubles  dans  l'excrétion  des  urines 
et  des  matières  fécales. 

2°  Lorsque  le  mal  occupe  la  région  cervicale, 
ou  voit  s'ajouter  aux  phénomènes  de  paralysie  du 
côté  des  membres  inférieurs  des  phénomènes  ana- 
logues du  côté  des  membres  supérieurs.  En  outre 
la  déviation  qui  se  produit  entraine  la  tête  en 
vant  :  le  menton  se  rapproche  du  sternum ,  et  les 
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mouvements  de  la  tête  sont  extrêmement  gênés 
Cette  affection,  quel  que  soit  son  siège,  est  tou- 
jours de  longue  durée ,  et  peut  se  terminer  de  di- 
verses manières;  assez  souvent,  au  bout  d'un  temps 
très-long,  on  voit  les  troubles  fonctionnels  dispa- 
raître peu  à  peu  ;  le  mouvement  et  la  sensibilité 
reprennent  leur  état  naturel ,  et  le  malade  finit  par 
marcher  sans  béquilles,  mais  en  conservant  indé- 
finiment la  déviation  de  l'épine ,  qui ,  il  est  vrai ,  se 
trouve  en  partie  masquée  par  les  attitudes  que  le 
tronc  prend  instinctivement.  Cette  terminaison  s'ob- 
serve spécialement  chez  les  enfants,  lorsqu'il  n'y 
a  pas  eu  d'abcès  par  congestion ,  et  lorscjue  la  ma-- 
ladie  occupe  la  région  lombaire. 

Quelquefois  la  myélite  prend  tout  à  coup  une 
grande  intensité  :  les  membres  perdent  entière- 
ment leur  sensibilité  et  leur  motilité  ;  puis  la  para- 
lysie s'étend  aux  muscles  de  la  respiration ,  et  la 
mort  arrive  par  asphyxie.  C'est  ce  qui  a  lieu  sur- 
tout dans  les  cas  de  gibbosité  cervicale. 

D'autres  fois  on  voit  se  développer  un  abcès  par 
congestion ,  dont  les  suites  peuvent  devenir  plus 
ou  moins  fâcheuses. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est ,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas ,  peu  embarrassant ,  car  il 
n'y  a  que  le  mal  de  Pott  qui  donne  lieu  en  même 
temps  à  une  gibbosité  et  à  un  affaiblissement  des 
membres  inférieurs.  Il  ne  présente  d'obscurité  que 
si  la  gibbosité  tarde  à  se  manifester,  parce  que  les 
symptômes  de  paraplégie,  qu'on  observe  seuls  pen- 
dant un  certain  temps,  peuvent  alors  être  attribués 
à  une  inflammation  simple  de  la  moelle  épinière 
sans  altération  des  os. 

Pott  s'est  beaucoup  étendu  sur  les  moyens  de 
distinguer  le  mal  vertébral  de  la  paralysie ,  parce 
qu'il  ne  voulait  pas  que  l'état  de  faiblesse  qui  ac- 
compagne la  courbure  de  l'épine  fut  une  véritable 
paralysie;  mais  c'était  mal  interpréter  les  faits 
que  de  les  apprécier  de  cette  manière.  L'affaiblis- 
sement qu'il  a  décrit  n'est  pas  une  paralysie  com- 
plète sans  doute,  mais  c'est  une  paralysie  incom- 
plète. Chercher  à  établir  un  diagnostic  entre  le  mal 
vertébral  et  la  paralysie,  c'est  donc  tout  simple- 
ment montrer  les  différences  qui  existent  entre  la 
paralysie  complète  et  l'incomplète.  Ce  n'est  pas  là 
évidemment  qu'est  la  difficulté.  Le  seul  point  em- 
barrassant est  de  déterminer  si  les  troubles  fonc- 
tionnels sont  dus  à  une  myélite  simple  ou  à  une 
myélite  symplomatique  de  l'alléralion  des  vertè- 
bres. On  pourrait  être  guidé  par  la  douleur  du 
début ,  mais  elle  manque  souvent.  L'âge  des  ma- 
lades est  un  meilleur  signe,  car  la  paraplé;>ie 
simple  est  rare  chez  les  jeunes  sujets,  tandis  <|ue 
la  paialjsic  incumplète,  avec  altération  des  os, 


est  beaucoup  plus  comraunç.  Il  reste  néanmoins 
quelques  cas  embarrassants  et  dans  lesquels  le 
doute  ne  disparaît  qu'au  moment  où  la  gibbosité 
se  prononce. 

Pronostic.  —  Cette  maladie  est  toujours  fâ- 
cheuse ,  en  ce  sens  qu'elle  oblige  la  plupart  des 
sujets  qui  en  sont  atteints  à  se  servir  pendant  long- 
temps de  béc|uilles  et  qu'elle  laisse  persister  indé- 
finiment une  déformation  du  rachis.  A  part  ces 
deux  circonstances,  son  innocuité  est  remarquable 
dans  uu  grand  nombre  de  cas.  Il  est  curieux  qu'un 
désordre  aussi  considérable  du  rachis  se  produise 
sans  que  la  suppuration  et  les  abcès  par  congestion 
apparaissent  nécessairement  ;  il  l'est  aussi  que  l'af- 
fection tuberculeuse,  quand  elle  en  est  la  cause,  se 
localise  souvent  dans  les  vertèbres  et  n'envahisse 
pas  en  même  temps  les  autres  organes. 

Le  pronostic  devient  plus  fâcheux  dans  les  cas 
oîi  la  tuberculisation  se  généralise,  et  dans  ceux 
oii  des  abcès  par  congestion  se  forment  et  vien- 
nent ajouter  leur  gravité  aux  dangers  beaucoup 
moindres  de  l'affection  primitive.  Il  faut  cependant 
faire  ici  une  remarque  :  si  le  mal  vertébral  avec 
abcès  est  plus  grave  que  le  mal  vertébral  sans 
abcès,  d'un  autre  côté,  les  abcès  qui  l'accompa- 
gnent sont  un  peu  moins  fâcheux  que  ceux  qui  arri- 
vent à  la  suite  des  lésions  du  rachis  sans  gibbosité  ; 
car  l'affaissement  des  vertèbres  a  toujours  ceci 
d'avantageux  qu'il  permet  aux  parois  du  foyer  de 
se  rapprocher,  ce  qui  favorise  la  cicalrisation  et 
contribue  à  faire  cesser  la  sécrétion  purulente. 

Traitement.  — On  doit  s'occuper  d'abord  du 
traitement  général,  consistant  dans  l'usage  (\.t?>  to- 
niques et  de  tous  les  moyens  hygiéniques  appli- 
cables aux  maladies  du  tissu  osseux. 

Pour  le  traitement  local ,  Pott  a  beaucoup  in- 
sisté sur  l'emploi  des  exutoires  au  niveau  de  la 
gibbosité.  Il  faisait  appliquer,  de  chaque  côté  des 
vertèbres  malades,  deux,  trois,  ou  quatre  cautères. 
Cette  méthode  a  été  adoptée  par  Boyer ,  M.  Roux, 
et  un  grand  nombre  de  chirurgiens.  La  suppuration 
entretenue  à  l'extérieur  paraît  avoir  pour  effet  de 
diminuer  l'inflammation  des  parties  profondes,  par- 
ticulièrement celle  de  la  moelle,  et  d éviter  la  for- 
mation des  abcès  symplomatiques.  On  pourrait 
remplacer  les  cautères  par  des  moxas  ;  mais  ces 
derniers  ont  été  plus  rarement  employés.  Le 
nombre  des  cautères  est  susceptible  de  varier  : 
il  est  bon  d'en  avoir  toujours  cinq  ou  six  à  la  fois, 
et  par  cuuséquent  de  leinpiacer  par  de  nouveaux 
ceux  qui,  malgré  le  pansement  journalier  avec 
des  pois,  ne  fournissent  plus  (|u'tnie  petite (|uan- 
tite  de  pus.  Chez  beaucoup  de  malades,  il  a  fallu 
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placer  ainsi  successivement  douze,  quinze,  vingt, 
et  même  plus,  de  ces  exutoires. 

Faut-il  conseiller  le  repos  dans  la  situation  ho- 
rizontale ,  ou  permettre  au  malade  de  marcher  ? 
La  première  de  ces  recommandations  semblerait 
tout  d'abord  la  plus  avantageuse,  parce  qu'elle 
paraît  devoir  empêcher  ou  diminuer  la  déviation. 
Mais ,  d'un  autre  côté ,  la  position  horizontale  a 
Tinconvéuient  de  priver  les  malades  d'un  exer- 
cice salutaire  pour  leur  constitution  en  général  dé- 
licate. Elle  peut  môme  être  nuisible  en  empêchant 
l'affaissement  de  l'excavation  qui  résulte  de  la 
destruction  des  corps  vertébraux.  Pour  que  le  ra- 
chis  reprenne  de  la  solidité  et  que  toute  chance 
de  suppuration  s'éloigne,  cette  excavation  doit  se 
combler ,  et  elle  ne  peut  l'être  que  par  un  affais- 
sement que  favorise  la  situation  verticale.  Pour 
ces  raisons,  il  vaut  mieux  permettre  aux  malades 
de  marcher,  toutes  les  fois  que  leur  faiblesse  n'est 
pas  portée  assez  loin  pour  les  en  empêcher  entiè- 
rement. 

Sans  conseiller  le  repos  absolu,  M.  Bonnet 
(Mal.  des  articuL,  t.  ii,  p.  527)  pense  au  moins 
qu'il  est  nécessaire  d'immobiliser  la  colonne  ver- 
tébrale ,  pour  faciliter  le  travail  de  cicatrisation  et 
de  consolidation.  Dans  ce  but,  il  a  fait  construire 
deux  appareils  assez  compliqués,  dont  l'un  est  des- 
tiné au  malade  couché ,  et  l'autre  au  malade  de- 
bout ;  mais  il  n'a  employé  que  deux  fois  ces  appa- 
reils et  ne  paraît  pas  être  sur  que  leur  usage  ait 
été  favorable.  La  plupart  des  praticiens  n'ont  re- 
cours à  aucun  moyen  de  ce  genre. 

S'il  y  avait  un  abcès  par  congestion,  l'on  aurait 
à  se  décider  entre  les  moyens  dont  il  va  être  ques- 
tion dans  l'article  suivant. 

Art.  IV.  —  Abcès  par  congestion. 

On  donne  le  nom  d'abcès  par  congestion  à  des 
collections  purulentes  qui ,  fournies  par  les  os  mala- 
des, se  forment  sans  douleur  vive,  sans  chaleur,  sans 
rougeur,  et  font  saillie  sous  la  peau,  à  une  certaine 
distance  du  lieu  où  le  pus  s'est  formé.  Ils  appar- 
tiennent par  conséquent  à  la  catégorie  des  abcès 
froids,  et  font  partie  des  abcès  froids  sympto 
màtiques.  Ce  sont  les  abcès  symptomatiques  mi- 
graieuis  de  M.  Gerdy,  par  opposition  aux  abcès 
symptomatiques  sessiles,  qui  se  forment  au  ni- 
veau même  de  l'os  malade. 

Toutes  les  régions  du  squelette  peuvent  donner 
naissance  à  des  abcès  par  congestion  ;  mais  la  ré- 
gion rachidienne  présente  au  plus  haut  degré  les 
conditions  nécessaires  à  leur  formation.  Eu.  effet,  la 
profondeur  à  laquelle  se  trouvent  placés  les  os ,  les 
tissus  fibreux  bolidçs  qui  s'y  iusèreut ,  empêchent 


ordinairement  le  pus  de  s'avancer  directement  vers 
l'extérieur  :  par  suite  de  la  position  verticale  du 
tronc,  de  la  direction  également  verticale  des  mus- 
cles ,  des  gaines  aponévrotiques ,  des  vaisseaux  et 
des  nerfs ,  le  liquide  trouve  plus  de  facilité  à  che- 
miner peu  à  peu  dans  les  intervalles  cellulaires , 
jusqu'à  ce  qu'il  ait  rencontré,  dans  le  voisinage  des 
téguments ,  un  point  moins  résistant  où  il  puisse 
s'accumuler. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 
—  Ces  abcès  sont  ordinairement  fournis  par  les 
corps  des  vertèbres.  Au  début,  ils  se  trouvent 
souvent  placés  dans  une  poche  limitée  en  avant  par 
le  ligament  vertébral  commun  antérieur,  en  arrière 
par  le  corps  d'une  ou  plusieurs  vertèbres  alté- 
rées ,  érodées  plus  ou  moins  profondément. 

Plus  tard ,  la  quantité  du  pus  augmentant  in- 
cessamment, il  cesse  d'être  contenu  dans  la  poche 
précédente,  se  fait  jour  soit  par  les  éraillures  na- 
turelles ,  soit  par  une  ouverture  artificielle  du  liga- 
ment vertébral,  et  vient  s'accumuler  au  devant 
des  parties  malades.  Quelquefois  il  ne  descend 
pas  plus  loin  :  c'est  ce  qui  arrive  en  particulier 
lorsque,  venu  des  vertèbres  cervicales,  il  soulève 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  lorsque,  venu 
des  autres  parties  du  rachis,  il  s'entoure  d'un  tissu 
cellulaire  épaissi  qui  se  transforme  en  kyste. 

Ordinairement  le  pus  ne  reste  pas  au  niveau 
des  os  malades;  il  s'en  éloigne  de  plus  en  plus,  en 
vertu  de  sa  tendance  à  s'avancer  vers  les  surfaces 
tégumentaires.  Il  trouve,  dans  la  présence  des 
viscères  thoraciques  et  abdominaux,  un  obstacle 
à  sa  migration  en  avant,  dans  la  résistance  du 
rachis,  un  obstacle  à  sa  migration  en  arrière.  Il 
se  porte  donc  sur  les  côtés  ou  en  bas ,  et  le  plus 
souvent  en  bas ,  où  il  est  entraîné  par  son  propre 
poids,  par  la  laxité  du  tissu  cellulaire  placé  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale,  et  par  l'impulsion 
que  lui  communique  la  contraction  des  muscles 
abdominaux  et  du  diaphragme. 

Le  pus  suit  d  ailleurs  un  trajet  variable  suivant 
son  point  de  départ  : 

1*^  Lorsque  la  maladie  primitive  siège  aux  vertè- 
bres lombaires,  le  pus  est  fourni  tantôt  par  la  partie 
latérale,  tantôt  par  la  partie  antérieure  de  leur 
corps.  Le  cas  le  plus  fréquent  est  celui  où  il  pro- 
vient des  parties  latérales.  Là  se  trouvent  les  fais- 
ceaux du  psoas,  qui,  insérés  aux  bords  supé- 
rieur et  inférieur  des  vertèbres,  laissent  libre  la 
partie  intermédiaire.  Le  pus  arrive  donc  aisément 
dans  le  tissu  cellulaire  très-fin  et  lâche  qui  sépare 
les  fibres  de  ce  muscle  les  unes  des  autres.  Il  des- 
cend dans  sa  gaine  aponévrolique ,  franchit  avec 
lui  l'arcade  fémorale ,  s'avance  jusqu'au  petit  tro- 
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chanter ,  et  vient  s'amasser  à  la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  cuisse.  Ainsi  se  trouve  formé  un 
foyer  considérable  étendu  de  la  région  lombaire  à  la 
cuisse,  limité  en  avant  et  sur  les  côtés  par  l'apo- 
névrose fascia  iliaca,  eu  arrière  par  le  muscle 
carré  des  lombes ,  la  fosse  iliaque  interne ,  la  sur- 
face horizontale  de  l'os  iliaque  et  la  capsule  de 
l'articulation  coxo-fémorale.  Ce  foyer  est  tapissé 
par  une  membrane  pyogénique  analogue  à  celle 
que  l'on  trouve  dans  la  plupart  des  abcès  (voy. 
tome  I,  p.  188).  Il  contient  un  pus  tantôt  épais  et 
bien  lié,  tantôt  liquide  et  séreux,  quelquefois  mé- 
langé avec  des  dépôts  (ibriueux  ou  albumineux, 
des  débris  d'os,  des  séquestres,  des  portions  de  liga- 
ments. Dans  un  cas  remarquable,  qui  a  été  présenté 
à  la  Société  anatomique  par  M.  Monnot  (2P  année, 
p.  108),  la  paroi  d'un  abcès  par  congestion  avait 
subi,  dans  la  fosse  iliaque,  la  transformation  os- 
seuse. 

Quelquefois  le  liquide,  au  lieu  de  rester  rigou- 
reusement enfermé  dans  la  gaine  du  psoas,  s'en 
échappe  après  l'avoir  distendu ,  puis  éraillé,  dans 
la  fosse  iliaque,  au  niveau  de  ses  parties  les 
plus  minces,  et  vient  alors  se  placer  entre  le  péri- 
toine et  le  fascia  iliaca.  Les  adhérences  de  ce  der- 
nier au  fascia  transversalis  ne  permettent  pas  au 
liquide  de  franchir  l'arcade  crurale  et  de  s'avancer 
jusqu'à  la  cuisse  ;  il  contourne  plutôt  le  péritoine 
pariétal,  se  place  entre  lui  et  les  muscles  du  ventre, 
et  vient  proéminer  à  la  paroi  abdominale ,  dans  le 
voisinage  de  l'épine  iliaque.  Brodie  l'a  vu  une  fois 
s'engager  par  Torifice  supérieur  du  canal  inguinal , 
et  s'accumuler  sur  le  trajet  du  cordon  spermatique. 
D'autres  fois  le  pus  se  fait  jour  dans  l'articu- 
lation coxo-fémorale,  à  travers  l'ouverture  de 
communication  qui  existe  souvent  entre  cette  ca- 
vité et  la  synoviale  destinée  au  glissement  du  psoas. 

Si  le  pus ,  au  lieu  de  provenir  des  parties  la- 
térales, est  fourni  par  une  lésion  de  la  partie 
antérieure  du  corps  des  vertèbres  lombaires,  il 
peut,  en  se  dirigeant  en  dehors ,  gagner  encore  la 
gaine  du  psoas  et  se  comporter  comme  nous  l'in- 
diquions tout  à  l'heure.  D'autres  fois  il  se  porte 
directement  en  bas,  reste  en  dehors  du  fascia 
iliaca,  fuse  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
les  vaisseaux  iliaques  externes,  et  arrive  avec 
eux  jusqu'à  l'arcade  fémorale.  Là  il  peut  ou  ga- 
gner la  paroi  abdominale,  ou  passer  avec  les  vais- 
seaux fémoraux  par  le  canal  crural ,  et  s'avancer 
jusqu'à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse.  La  tumeur 
se  place  habituellement  alors  au  devant  de  l'ar- 
tère crurale;  mais  on  l'a  vue  aussi  rester  derrière 
le  vaisseau  et  le  repousser  en  avant. 

Dans  les  conditions  d'origine  que  nous  suppo- 
sons en  ce  moment,  le  pus,  au  lieu  de  suivre  la 


•  gaine  des  vaisseaux  iliaques  externes ,  peut  s'en- 
gager dans  celle  des  iliaques  internes,  descendre 
dans  le  petit  bassin ,  sortir  par  l'échancrure  scia- 
tique  ,  et  faire  saillie  à  la  région  fessière  ;  ou  bien 
il  suit  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  l'exca- 
vation pelvienne,  traverse  l'aponévrose  périnéale 
supérieure  et  le  releveur  de  l'anus,  s'accumule 
dans  le  creux  ischio-rectal ,  et  se  montre  au  pé- 
rinée. L'abcès  peut  enfin,  quelle  que  soit  son 
origine,  se  porter  en  arrière ,  s'accumuler,  et  faire 
saillie  dans  la  région  lombaire. 

Un  abcès  par  congestion  venu  des  lombes  se 
montre  en  définitive  dans  l'une  des  régions  qui 
suivent  :  1°  à  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  cuisse ,  au  niveau  de  l'attache  du  psoas  ;  2^  à  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse,  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  fémoraux  ;  3°  à  la  paroi  abdominale , 
dans  le  voisinage  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  ou  au-dessus  de  l'arcade  crurale;  4*^  à  la 
région  fessière,  5°  au  périnée,  6°  à  la  région 
lombaire.  Il  se  rencontre  bien  plus  souvent  à  la 
cuisse  que  partout  ailleurs.  Ordinairement,  la  col- 
lection purulente  ne  s'étend  que  dans  un  des  sens 
qui  viennent  d'être  indiqués  ;  mais  on  a  vu  quel- 
quefois d'un  seul  foyer  central  naître  à  la  fois  plu- 
sieurs de  ces  prolongements. 

2"  Supposons  maintenant  que  le  pus  soit  fourni 
par  une  maladie  du  corps  des  vertèbres  dorsales. 
Dans  une  première  période ,  il  s'amasse  encore 
entre  les  os  et  le  ligament  vertébral  commun  an- 
térieur ;  ensuite  il  franchit  ce  dernier  et  se  com- 
porte de  différentes  manières  :  Ou  il  séjourne 
dans  le  médiastin  postérieur  ;  ou  il  perfore  l'œso- 
phage et  est  rendu  par  les  vomissements ,  comme 
les  auteurs  de  l'article  Abcès  du  Dictionnaire  de 
médecine  en  citent  un  exemple  ;  ou  il  traverse 
la  plèvre  et  le  poumon,  ainsi  que  l'ont  observé 
MM.  Cayol  etGooch ,  et  pénètre  dans  une  des  bron- 
ches, comme  l'a  vu  l'un  de  nous,  M.  Denonvilliers. 
Le  plus  souvent  enfin,  le  pus  s'éloigne  davan- 
tage de  son  point  de  départ  et  arrive  plus  près  de 
la  peau.  Lorsqu'il  provient  des  dernières  vertèbres 
dorsales,  il  peut  s'engager  entre  les  piliers  du  dia- 
phragme ,  gagner  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal de  la  fosse  iliaque  ,  et  former  une  collection 
semblable  à  celles  qui  proviennent  de  la  partie 
antérieure  des  vertèbres  lombaires.  D'autres  fois 
il  suit  un  espace  intercostal  et  vient  proéminer  à 
la  partie  postérieure  ou  latérale  du  tronc  ;  on  l'a 
même  vu  s'avancer  jusque  sur  un  des  côtés  du 
sternum.  Ce  trajet  bizarre  s'explique  par  une  dis- 
position peu  connue,  quoique  importante:  c'est 
l'adhérence  intime  que  la  plèvre  contracte  avec 
chaque  côte,  tandis  qu'elle  est  lâchement  unie  aux 
muscles  intercostaux,  de  sorte  que  chaque  espace 


ABCÈS  PAR  CONGESTION. 


74Ô 


intercostal  représente  une  sorte  de  gaine,  étendne 
obliquement  de  la  colonne  vertébrale  au  sternum. 
On  conçoit  encore  que  le  pus  puisse  fnser  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux intercostaux ,  passer  entre  les  deux  plans 
musculaires,  et  se  montrer  plus  ou  moins  loin,  en 
perçant  ou  écartant  les  fibres  du  muscle  intercostal 
externe. 

3°  Si  l'abcès  est  parti  des  dernières  vertèbres 
cervicales,  il  peut  fuser  entre  les  scalènes  et  ap- 
paraître au-dessus  de  la  clavicule,  ou  bien  suivre 
le  plexus  brachial  et  se  montrer  dans  l'aisselle.  Il 
en  est  quelquefois  de  même  pour  le  pus  qui  vient 
des  premières  cervicales;  mais  il  est  plus  com- 
mun, dans  ce  cas,  de  le  trouver  derrière  le  pha- 
rynx, où  il  présente  plutôt  le  caractère  des  abcès 
sessiles  que  celui  des  abcès  par  congestion. 

Est-il  possible  d'indiquer  une  loi  générale,  d'a- 
près laquelle  les  abcès  par  congestion  chemine- 
raient nécessairement  dans  telle  ou  telle  direction 
plutôt  que  dans  telle  ou  telle  autre?  Le  seul  au- 
teur qui  ait  essayé  de  le  faire  est  M.  Bourjot- 
Saint-Hilaire  ( iJei^^e  médicale^  1834).  Ayant 
remarqué  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
les  abcès  lombaires  s'engagent  dans  la  gaîne  du 
psoas  avec  le  nerf  crural,  que  certains  abcès  du  dos 
et  du  cou  suivent  le  trajet  des  nerfs  intercostaux 
et  des  branches  du  plexus  cervical ,  cet  auteur  a 
pensé  que  le  pus  marche  habituellement  le  long  des 
cordons  nerveux.  Considérant  d'ailleurs  le  mode 
de  formation  du  névrilème  par  deux  feuillets,  dont 
l'un  se  continue  avec  la  dure-mère,  et  l'autre  avec 
le  périoste ,  il  a  supposé  que ,  du  moment  où  le  pé- 
rioste était  décollé  par  le  pus,  un  passage  se  trou- 
vait ouvert  entre  les  deux  feuillets  et  offrait  au 
liquide  une  voie  toute  préparée.  Il  n'est  pas  né- 
cessaire d'examinerlonguement  jusqu'à  quel  point 
les  raisons  anatomiques  données  par  M.  Bourjot 
sont  exactes,  car  le  fait  lui-même  ne  l'est  pas.  On 
voit  souvent  le  pus  suivre  un  autre  chemin  que 
celui  des  cordons  nerveux  :  n'en  est-il  pas  ainsi, 
par  exemple,  lorsqu'il  fuse  dans  le  tissu  sous-pé- 
ritonéal ,  et  qu'il  accompagne  les  vaisseaux  cru- 
raux ?  Et  quand  il  chemine  le  long  des  nerfs ,  dans 
la  gaîne  du  psoas,  par  exemple,  rien  ne  prouve'qu'il 
ait  été  entraîné  plutôt  du  côté  du  névrilème  que  du 
côté  du  tissu  cellulaire  intermusculaire. 

Invoquerait- on  avec  plus  de  raison  les  gaines 
aponévrotiques ?  Souvent,  en  effet,  le  pus  est  en- 
fermé dans  celle  du  fascia  iliaca  et  arrive  à  la 
cuisse,  parce  que  cette  aponévrose  résiste  en 
avant  à  sa  migration  vers  l'abdomen.  Mais  on  ne 
doit  pas  établir  sur  les  faits  de  ce, genre  une  règle 
invariable  :  combien  de  fois  n'arrive-t-il  pas  eu  effet 
que  le  fascia  iliaca  se  laisse  érailler  et  traverser 


par  le  pus?  Combien  d'autres  fois  l'abcès  ne  suit- 
il  pas  un  chemin  dilïérent  de  celui  que  lui  tracent 
les  gaines  aponévrotiques? 

La  formule  la  plus  générale  que  l'on  puisse 
donner  est  celle-ci  :  le  pus  est  entraîné  par  son 
propre  poids,  et  sa  migration  a  lieu  le  long  des 
gaines  celluleuses,  musculaires,vasculaires,ou  ner- 
veuses ,  dans  une  direction  variable  suivant  les 
sujets,  et  qu'il  serait  impossible  de  déterminer  à 
l'avance. 

Étiologie.  —  Les  abcès  par  congestion  se  dé- 
veloppent sous  l'influence  des  causes  dont  nous 
nous  sommes  précédemment  occupés ,  c'est-à-dire 
consécutivement  aux  ostéites  suppurées.  Ils  sont  plus 
rares  dans  les  cas  de  gibbosité  que  dans  ceux  de 
carie  sans  déviation  ou  de  carie  avec  déviation 
peu  prononcée;  et,  comme  la  gibbosité  (mal  de 
Pott)  est  plus  commune  chez  les  jeunes  enfants 
que  chez  les  adolescents  et  les  adultes,  il  en 
résulte  que  les  abcès  par  congestion  s'observent 
de  préférence  chez  ces  derniers  et  sont  un  peu 
moins  fréquents  chez  les  premiers. 

Symptômes.  — Les  abcès  par  congestion  sont 
habituellement  précédés  de  douleurs  sur  le  trajet 
de  la  colonne  vertébrale ,  douleurs  souvent  cou- 
fondues  avec  les  effets  d'un  simple  rhumatisme, 
et  qui  petjvent  durer  plusieurs  semaines,  plu- 
sieurs mois,  une  ou  deux  années  et  même  davan- 
tage. L'abcès  survient  ordinairement  tout  à  coup 
et  à  l'occasion  d'un  effort.  On  voit  alors  apparaître 
dans  la  région  lombaire,  dans  l'aine,  au  bas  de  la 
fesse  ou  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  une 
tumeur  qui  présente  les  caractères  suivants  :  elle 
est  molle,  fluctuante,  indolente,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  cède  à  la  pression,  et  repa- 
raît aussitôt  qu'on  cesse  de  la  comprimer,  diminue 
lorsque  le  malade  est  couché,  se  remontre  lorsqu'il 
se  lève,  augmente  s'il  reste  longtemps  debout  ;  la 
toux,  le  rire,  les  efforts,  eu  un  mot  tous  les  actes 
qui  rétrécissent  brusquement  la  cavité  abdominale, 
lui  communiquent  une  impulsion.  On  a  vu  quel- 
quefois une  nouvelle  tumeur  se  montrer  plus  ou 
moins  loin  de  la  première,  soit  du  même  côté,  soit 
du  côté  opposé;  il  est  ordinaire  alors  que  la  fluc- 
tuation existe  entre  les  deux  tumeurs  et  que  la 
compression  qui  affaisse  l'une  augmente  l'autre,  ce 
qui  indique  que  la  matière  purulente  passe  libre- 
ment entre  elles  et  qu'elles  communiquent.  Les 
mêmes  relations  existent  quelquefois  entre  un  ab- 
cès saillant  sous  les  téguments  et  une  collection 
profonde,  qu'on  sent  dans  l'intérieur  à  travers  la 
paroi  abdominale. 

Pour  sentir  la  fluctuation,  il  importé  d'ssplo- 
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rer  la  tumeur  avec  les  deux  mains  placées  à  une 
certaine  distance  l'une  de  l'autre,  par  exemple 
sur  la  cuisse  et  sur  la  fosse  iliaque  eu  même 
temps.  En  effet,  la  collecliou  étant  volumineuse, 
1^  pression  sur  deux  points  trop  rapprochés  aurait 
pour  résultat  de  faire  refluer  le  pus  vers  les  par- 
ties profondes,  et  ne  conduirait  pas  l'ùudulaiion 
vers  celle  des  mains  qui  reste  immobile  pendant 
l'examen. 

Souvent  l'abcès  se  développe  et  prend  de  gran- 
des dimensions ,  sans  que  des  symptômes  généraux 
apparaissent.  Dans  quelques  cas,  le  malade  est 
pris  de  temps  à  autre  d'im  mouvement  fébrile,  et 
l'on  remarque  qu'il  s'amaigrit  à  mesure  que  Ton 
s'éloigne  du  début  de  l'affection. 

Marche,  terminaisons .  —  Ces  abcès  sont  re- 
marquables par  la  lenteur  et  la  durée  de  leur 
accroissement.  Ils  arrivent  à  des  proportions  con- 
sidérables, avant  de  s'ouvrir  spontaném.eut ,  parce 
que  la  lésion  des  os  est  une  source  qui  verse  in- 
cessamment du  pus.  Il  semble  que  leur  foyer,  re- 
cevant le  liquide  sans  en  produire  beaucoup  par 
lui-même,  n'ait  pas  la  même  tendance  que  celui 
des  abcès  idiopathiques,  à  s'ulcérer  et  à  verser 
son  contenu  au  dehors.  Cependant,  au  bout  d'un 
certain  nombre  de  mois ,  et  souvent  plusieurs  an- 
nées après  son  apparition,  la  tumeur  rougit  en  un 
point,  se  ramollit,  se  perfore,  el  laisse  échapper 
une  quantité  considérable  de  pus  mélangé  de  flo- 
cons libriueux. 

A  partir  de  ce  moment,  Ton  observe  de  nouveaux 
symptômes  de  forme  variable.  Tantôt  c'est  une  dou- 
leur vive  dans  le  foyer,  avec  de  grands  frissons  et 
une  fièvre  continue  :  le  pus  prend  de  suite  une 
odeur  fétide,  devient  séreux;  le  malade  s'affaiblit 
rapidement,  et  succombe  au  bout  de  huit,  dix, 
quinze  ou  vingt  jours  :  on  attribue  ces  symptômes 
à  l'inflammaiion  de  la  surface  interne  de  l'abcès  , 
par  suite  de  son  exposition  à  l'air.  Tantôt  le  malade 
u"éprouve  immédiatement  aucun  accident;  mais 
après  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  la  sup- 
puration du  foyer  prend  encore  une  odeur  fétide, 
la  fièvre  s'allume  de  temps  en  temps  vers  le  soir, 
les  forces  se  perdent ,  une  diarrhée  colliquative 
survient ,  des  eschares  se  forment  au  sacrum ,  et 
enlin  le  malade  succombe  dans  l'épuisement.  Ces 
accidents  sont  dus  à  l'affaiblissement  qui  résulte  de 
l'abondance  et  de  la  durée  de  la  suppuration,  peut- 
être  à  la  décomposition  du  pus  dans  le  foyer ,  par 
suite  de  sou  contact  avec  l'air,  à  la  résorption  des 
éléments  putrides ,  et  à  rempoisounement  qui  eu 
lésulie. 

D'autres  fois  l'abcès   reste  fisluleux   peudaUt 
des  années,  saus  qu'aucun  accident  grave  se  ma- 


nifeste; le  malade  reste  seulement  faible  et  amai- 
gri. On  voit  aussi  chez  quelques  sujets  la  fistule 
se  fermer  et  une  nouvelle  ouverture  s'établir ,  ou 
bien  le  même  orifice  s'ouvrir  et  se  fermer  alter- 
nativement un  certain  nombre  de  fois. 

Enfin ,  dans  certains  cas  très-rares ,  une  cicatri- 
sation définitive  s'établit  après  une  longue  durée 
de  la  suppuration.  C'est  ce  qu'on  observe  en  par- 
ticulier chez  les  enfants  très- jeunes,  et  lorsqu'il  y 
a  déviation  durachis,  parce  que,  l'affaissement 
permettant  à  la  perte  de  substance  des  os  de  se 
combler,  la  source  du  pus  se  tarit.  Il  n'est  pas 
impossible  que  des  caries  sans  déviation  guérissent 
aussi;  mais  c'est  beaucoup  moins  fréquent,  et  la 
terminaison  la  plus  ordinaire,  en  pareil  cas,  est  la 
mort  après  une  suppuration  plus  ou  moins  pro- 
longée. 

Quelquefois  l'abcès  par  congestion  présente, 
dans  sa  marche,  certains  phénomènes  insolites  :  il 
y  a  vomissement  de  pus ,  lorsque  la  collection  se 
fait  jour  par  l'œsophage;  mélange  de  ce  liquide 
avec  les  matières  fécales ,  si  l'ouverture  se  fait 
dans  le  colon ,  comme  Wederaeyer  en  a  cité  un 
exemple;  expectoration  par  la  bouche,  si  une  com- 
munication s'établit  avec  les  bronches  ou  l'un  des 
poumons.  La  malade  observée  par  M.  Deuonvilliers 
rendit ,  à  diverses  reprises ,  par  la  bouche  du  pus 
auquel  se  trouvaient  mêlés  de  petits  fragments  os- 
seux. L'abcès,  venu  des  vertèbres  dorsales ,  s'était 
ouvert  dans  la  bronche  gauche.  La  pièce  a  été 
présentée  à  la  Société  anatomique  par  M.  Triquet 
(22^  année,  p.  451). 

La  poche  pourrait  encore  s'ouvrir  dans  le  pé- 
ritoine, et  cette  rupture  donner  lieu  à  une  périto- 
nite mortelle.  Chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans,  dont  M.  Laurence  a  rapporté  l'observation 
(Gazette  médicale^  1842, p.  119),  la  mort  fut 
causée  par  une  péritonite  qui  fut  expliquée,  à  l'au- 
topsie, non  point  par  l'ouverture  du  foyer  dans 
le  ventre ,  mais  par  une  phlegraasie  de  voisinage 
consécutive  à  un  accroissement  considérable  de  la 
tumeur  située  dans  la  fosse  iliaque  interne. 

Si  l'abcès  vient  à  se  faire  jour  dans  l'articulation 
de  la  hanche,  soit  à  travers  l'orifice  de  la  syno- 
viale du  psoas,  soit  à  travers  quelque  perforation 
accidentelle ,  le  malade  est  pris  tout  à  coup  de 
douleurs  dans  la  hanche  et  le  genou  ;  la  marche  de- 
vient impossible,  et  tous  les  accidents  de  la  coxal- 
gie suppurée  s'ajoutent  à  ceux  de  la  maladie  pri- 
mitive. 

Un  abcès  par  congestion  pourrait-il  disparaître 
spontauémeut  par  la  résorption  du  pus?  Dupny- 
ireu  regarde  cette  termiuaisou  comme  possible 
[Leçons  orales,  t.  i,  p.  532).  Elle  parait  avoir 
eu  lieu  dans  un  cas  rapporté  par  M.  J.  Gtiéi'iu 
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(Rapport  sur  les  traitements  orthopédiques , 
1848).  Elle  doit,  en  tout  cas,  être  regardée 
comme  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Celte  maladie  est  une  de  celles  qui  trompent 
le  praticien  par  des  guérisons  apparentes ,  qui  ne 
se  maintiennent  pas  indéfiniment.  L'abcès,  après 
être  resté  fistuleux  pendant  un  certain  temps  ou 
après  avoir  été  convenablement  traité,  peut  se 
reproduire  au  bout  de  plusieurs  années,  parce 
que  l'altération  des  os,  qui  s'était  momentanément 
arrêtée,  se  réveille  tout  à  coup.  Le  malade,  que 
l'on  croyait  guéri,  est  donc  exposé  de  nouveau  aux 
accidents  auxquels  il  avait  échappé  une  première 
fois.  Uu  cas  de  ce  genre  s'est  présenté  dernière- 
ment à  l'hôpilal  des  Cliniques.  Une  jeune  fille  de 
seize  ans  et  demi,  atteinte  d'un  mal  de  Pott  avec 
abcès  par  congestion  à  la  cuisse  droite,  avait  été 
traitée  pendant  vingt-ciuqraois,à  l'hôpital  des  En- 
fants Malades,  par  M.  Gnersant.  Deux  ponctions 
sous-cutanées  avaient  été  faites  ;  quarante  cautères 
avaient  été  successivement  appliqués  sur  la  région 
des  lombes.  L'abcès  ne  s'était  pas  reproduit  de- 
puis environ  quinze  mois,  la  sauté  générale  était 
bonne,  et  la  malade  n'avait  conservé  qu'une  dé- 
viation habituelle  du  rachis  comme  trace  de  cette 
affection,  lorsqu'elle  vit  apparaître  à  la  même 
cuisse  une  nouvelle  tumeur,  que  nous  reconnûmes 
pour  un  abcès  par  congestion ,  et  qui  finit  par 
causer  la  mort. 

On  a  vu,  dans  certains  cas,  deux  abcès  prove- 
nant d'une  même  source  se  montrer  en  deux 
points  éloignés,  par  exemple  à  la  région  lombaire 
et  à  la  cuisse  en  même  temps.  Ils  peuvent  ne  pas 
communiquer  entre  eux  ou  ne  communiquer  que 
par  un  trajet  sinueux  et  étroit,  eu  sorte  que  cha- 
cun d'eux  a  une  marche  indépendante.  D'autres 
fois,  les  deux  foyers  communiquent  facilement,  et 
l'ouverture  de  l'un  permet  à  l'autre  de  s'affaisser 
et  de  se  vider,  comme  dans  un  fait  rapporté  à  la 
Société  anatomique  en  1838  par  M.  Pigné. 

Diagnostic. — Il  doit  être  examiné  à  trois  épo- 
ques différentes  de  la  maladie  :  1°  lorsque  l'abcès 
ne  proémine  pas  encore  à  l'extérieur,  2°  lorsqu'il 
proémine  sans  être  ouvert ,  3*^  lorsqu'il  est  fis- 
tuleux. 

1°  Lorsque  la  collection  est  encore  profonde, 
elle  échappe  ordinairement  à  toutes  les  investiga- 
tions. On  ne  peut  que  la  soupçonner,  si  le  malade 
a  eu  antérieurement  des  douleurs  sur  le  trajet  de 
la  colonne  vertébrale,  et  si  l'on  observe  un  affai- 
blissement général  que  rien  n'explique.  M.  Piorry 
est  quelquefois  parvenu,  à  l'aide  de  la  percussion 
plessimétrique,à  reconnaître  quelqu'un  de  ces  ab- 
cès profonds  qui  ne  présentent  que  des  signes  ra- 


tionnels fort  incertains.  Des  abcès  par  congestion, 
situés  profondément  dans  l'abdomen,  ont  été  con- 
fondus avec  des  tumeurs  de  nature  différente  : 
c'est  ainsi  que  S.  Gooper  parle  d'un  abcès  par  con- 
gestion offrant  les  apparences  d'un  auévrysme. 

2°  Lorsque  l'abcès  proémine  dans  nue  des  ré- 
gions que  nous  avons  indiquées,  plusieurs  pro- 
blèmes se  présentent  à  résoudre  : 

A.  Reconnaître  que  la  tumeur  est  bien 
une  collection  purulente.  On  pourrait  pren- 
dre un  abcès  par  congestion  de  l'aine  pour  une 
hernie  crurale ,  à  cause  de  l'impulsion  communi- 
quée au  liquide  par  les  efforts  de  la  toux  et  de  la 
réductibiliié  partielle  de  la  tumeur.  Cette  méprise 
deviendrait  même  plus  facile,  si  des  gaz  exception- 
nellement développés  dans  le  foyer  permettaient 
de  sentir  un  gai^gouillement  pendant  la  réduction. 
Pour  éviter  l'erreur ,  on  devra  se  souvenir  que  la 
hernie  n'est  pas  fluctuante  et  ne  reparait,  lorsqu'on 
l'a  réduite,qu'api'ès  un  effort.  Au  contraire,  l'abcès 
est  fluctuant  ;  des  douleurs ,  et  quelquefois  la  dé- 
formation du  rachis,  out  précédé  son  apparilion  ;  la 
tumeur  se  reproduit  aussitôt  que  la  compression 
cesse,  sans  que  le  malade  se  lève  ou  fasse  aucun 
effort.  Briot  rapporte  pourtant,  dans  son  Histoire 
de  l'état  et  des  progrès  de  la  chirurgie  militaire 
(p.  283),  un  cas  rare  et  curieux  dans  lequel  les  sym- 
ptômes étaient  tellement  groupés  qu'on  put  prendre 
un  abcès  par  congestion  pour  une  hernie  étranglée, 
lin  homme  de  cinquante  ans  fendait  du  bois,  quand 
il  lui  survint  tout  à  coup,  à  l'aine  droite,  une  tu- 
meur rénitente  qui  descendait  dans  les  bourses 
suivant  le  trajet  du  cordon ,  et  était  accompagnée 
de  tension  de  l'abdomen,  de  constipation  opiniâtre, 
et  de  vomissements.  L'opération  fut  pratiquée 
comme  pour  une  hernie  étranglée;  mais  on  trouva 
que  la  tumeur  était  formée  par  du  pus  séreux  cou- 
tenu  dans  la  tunique  celluleuse  du  cordon  :  c'était 
un  abcès  par  congestion  qui  s'était  glissé  par  le 
canal  inguinal  et  qui  entraîna  plus  tard  la  mort  du 
malade. 

On  reconnaîtra  qu'il  ne  s'agit  ni  d'un  lipome  ni 
d'un  encéphaloïde  par  la  fluctuation  que  l'on  per- 
çoit jusqu'au  niveau  de  la  paroi  abdominale  et 
par  l'impulsion  pendant  la  toux.  Dans  certains 
cas ,  la  mollesse  de  l'encéphaloïde  a  pu  faire 
croire  à  un  abcès  qui  n'existait  pas.  L'un  de 
nous  a  raconté  ailleurs  (  Dictionnaire  des 
études  médicales  pratiques  ,  t.  i®"",  p.  29  ), 
le  fait  suivant  :  Une  dame  portait ,  dans  la  région 
lombaire  une  tumeur  qui  fut  soumise  à  l'examen 
dus  principaux  chirurgiens  de  Paris,  etconsidéiee 
comme  uii  abcès  par  congestion.  11  l'ut  décidé 
qu'on  en  ferait  la  ponction,  et  iviaijolin  fut  chaigé 
de  l'opéraliou.  Ce  ne  lut  pas^du  pus,  mais  bien 
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du  sang  qui  s'échappa  par  l'ouverture.  Plus  tard, 
la  malade  ayant  succombé ,  l'autopsie  apprit  que 
ce  qu'on  avait  pris  pour  un  abcès  symptomatique 
était  un  cancer  eiicéphaloïde  de  l'os  iliaque. 

Il  est  difficile  de  confondre  un  abcès  par  con- 
gestion avec  un  anévrysme.  Le  cas  rapporté  par 
Pelletan  (t.  i'^"',  p.  97)  est  tout  à  fait  exceptionnel 
sous  ce  rapport.  Il  s'agit  d'un  ancien  militaire  chez 
qui,  à  la  suite  de  douleurs,  il  se  manifesta  à  la  fois 
une  gibbosité  dans  la  région  lombaire  et  une  tu- 
meur mal  circonscrite  et  fluctuante  dans  la  fosse 
iliaque  droite ,  le  long  du  psoas.  Le  rapproche- 
ment de  ces  circonstances  faisait  croire  à  un  abcès 
symptomatique  d'une  carie  vertébrale,  et  ce  ne  fut 
qu'après  un  examen  prolongé  durant  quelques  se- 
maines qu'on  découvrit  enfin  d'obscurs  battements, 
qui  ouvrirent  les  yeux  sur  la  nature  de  la  mala- 
die :  c'était  une  énorme  tumeur  anévrysmale,  qui, 
rompue  par  sa  partie  postérieure,  avait  détruit  les 
corps  de  quatre  vertèbres. 

La  mollesse  et  la  fluctuation  ne  laissent  le  plus 
souvent  aucun  doute  sur  la  présence  d'un  liquide 
dans  la  tumeur ,  et  l'on  reconnaît  que  ce  liquide 
n'est  ni  séreux  ni  hydatique,  parce  que  les  collec- 
tions de  ce  genre  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 
abcès,  ne  diminuent  pas  auiant  les  forces  et  l'em- 
bonpoint des  malades,  ne  sont  pas  précédées  de 
douleurs  lombaires  ou  dorsales.  L'erreur  cepen- 
dant serait  à  peu  près  inévitable,  si  une  tumeur 
hydatique  venait  à  se  former  dans  l'une  des  ré- 
gions où  S3  montrent  de  préférence  les  abcès 
symptomatiques ,  chez  un  malade  qui  aurait  eu 
antérieurement  des  affections  rhumatismales.  Le 
diagnostic  ne  pourrait  alors  être  définitivement 
établi  que  par  une  ponction  exploratrice. 

B.  La  collection  purulente  étant  recon- 
nue, déterminer  si  elle  est  idiopalhique  ou 
symptomatique  d'une  lésion  vertébrale.  La 
douleur  sur  le  trajet  du  rachis,  antérieurement 
à  l'apparition  de  l'abcès,  est  ici  le  principal  moyen 
de  diagnostic. 

Une  erreur  n'est  possible  que  dans  deux  cas,  sa- 
voir :  l*'  lorsque  celte  douleur  a  manqué,  2"  lors- 
que l'abcès  a  pris  le  caractère  des  abcès  chauds. 

1^  il  est  extrêmement  rare  que  la  douleur  n'ait 
pas  eu  lieu,  et  que  le  malade  n'en  fasse  pas  men- 
tion, lorsqu'il  est  bien  interrogé.  Pourtant  ce  symp- 
tôme paraît  avoir  fait  défaut  dans  quelques  obser- 
vations rapportées  par  MM.  Pigné  {Bulletins  de 
la  Société anatomique, iS38)^  Estevenet(//>W., 
1837),  Laurence  {loc  cit.).  En  pareil  cas,  s'il 
n'y  a  pas  non  plus  de  déformation  du  rachis  qui 
vienne  éclairer  le  chirurgien,  il  doit  croire  à  un 
abcès  froid  simple ,  et  le  diagnostic  ne  peut  être 
rectifié  que  par  l'affaiblissemeut  et  les  symptômes 


graves  que  l'on  obseiTe  après  l'ouverture  du  foyer. 

2"  Un  abcès  par  congestion  a  quelquefois  pré- 
senté la  douleur,  la  chaleur,  et  les  symptômes  gé- 
néraux propres  aux  abcès  chauds.  A.  Bérard  en 
cite  deux  exemples  dans  le  Dictionnaire  de  méde- 
cine, et  M.  Laurence  en  fait  connaître  un  troi- 
sième. Dans  ceux  d'A.  Bérard,  les  phénomènes  ont 
pu  s'expliquer  par  la  coïncidence  d'un  foyer  de- 
venu fistuleux  à  la  région  lombaire  avec  un  foyer 
iliaque  ;  ce  dernier  s'était  sans  doute  enflammé  par 
suite  de  la  propagation  d'une  phlegmasie  déve- 
loppée dans  le  premier.  Rien  de  semblable  n'avait 
eu  lieu  chez  le  malade  de  M.  Laurence  :  une 
phlegmasie  aiguë  avait  envahi  d'emblée  la  collec- 
tion purulente.  Le  diagnostic  ne  pourrait  encore 
être  établi,  dans  des  cas  semblables,  que  par  la 
marche  ultérieure  de  la  maladie. 

C.  Un  abcès  par  congestion  étant  recon- 
nu, déterminer  le  point  de  la  colonne  ver- 
tébrale qui  lui  a  donné  naissance.  Ici  on 
est  guidé  d'abord  par  le  siège  même  de  la  tumeur. 
Un  abcès  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse  a  nécessairement  suivi  la  gaîne  du  psoas 
et  vient  probablement  des  parties  latérales  de 
la  région  lombaire.  Celui  qui  se  trouve  tout  à 
fait  en  avant  de  la  cuisse  vient  sans  doute 
de  la  partie  antérieure  des  mêmes  vertèbres, 
quoiqu'à  la  rigueur  il  puisse  être  fourni  par  celles 
du  dos.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  collection 
reste  enfermée  dans  la  fosse  iliaque  ou  fait  saillie 
vers  la  paroi  abdominale.  Les  abcès  qui  se  mon- 
trent au  niveau  des  espaces  intercostaux ,  de  la 
clavicule,  de  l'omoplate, viennent  de  la  partie  su- 
périeure de  la  région  dorsale  ou  de  la  région  cer- 
vicale. On  est  guidé  en  outre  par  le  lieu  qu'ont  oc- 
cupé autrefois  les  douleurs  et  par  la  saillie  anor- 
male d'une  ou  de  plusieurs  apophyses  épineuses. 
Celte  saillie,  lorsqu'elle  existe,  correspond  nécessai- 
rement à  un  point  oii  le  rachis  s'est  affaissé  par  suite 
de  l'altération  des  os.  A  plus  forte  raison,  une  gib- 
bosilé  considérable  indiquerait-elle  mieux  encore 
le  poiul  de  départ  de  l'abcès. 

S*^  Lorsque  l'abcès  est  fistuleux ,  le  diagnostic 
est  établi  surtout  par  les  commémoratifs  et  par  la 
gibbosité,  lorsqu'on  la  rencontre.  Il  est  aidé  au 
besoin  par  la  profondeur  à  laquelle  le  stylet  pé- 
nètre sans  rencontrer  les  os  malades  et  par  la 
grande  quantité  de  pus  qui  s'écoule  entre  chaque 
pansement. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  extrê- 
mement grave,  et  le  plus  grand  nombre  des  abcès 
par  congestion  se  termine  par  la  mort  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long.  Les  plus  volumineux, 
comme  sont  ceux  de  la  cuisse,  de  l'aine,  de  la  fosse 


ABCÈS  PAR  CONGESTION. 


r49 


iliaque  et  de  la  région  fessière,  sont  les  plus  fâcheux, 
parce  qu'ils  sont  plus  exposés  que  les  autres  à 
une  inflammation  vive  et  à  une  réaction  intense,  au 
moment  de  leur  ouverture  et  de  leur  exposition  à 
l'air.  D'un  autre  côté ,  le  pus  séjourne  et  croupit 
facilement  dans  une  cavité  longue,  anfractueuse, 
circonscrite  en  partie  par  des  os  et  des  tissus  fi- 
breux qui  ne  peuvent  revenir  sur  eux-mêmes:  la 
décomposilion  de  ce  liquide  et  l'infection  putride 
sont  donc  plus  à  redouter  que  dans  les  cas  où  le 
foyer  est  moins  considérable.  Lorsque  l'abcès  n'est 
pas  trop  éloigné  de  son  point  de  départ,  il  est  en 
général  moins  grave,  parce  qu'il  est  moins  étendu 
et  se  vide  plus  aisément  :  sous  ce  rapport,  les  abcès 
de  la  région  lombaire  sont  dans  de  meilleures  con- 
ditions que  ceux  de  la  région  inguinale.  Eniin, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs, l'abcès  par  conges- 
tion qui  accompagne  le  mal  vertébral  est  un  peu 
moins  dangereux  que  celui  dans  lequel  le  rachis 
conserve  sa  rectitude  naturelle.  Les  motifs  en  ont 
été  indiqués  daus  l'article  précédent. 

Traitement.  —  Il  faut  avant  tout  recourir 
aux  moyens  généraux  et  locaux  propres  à  com- 
battre la  maladie  des  vertèbres.  Quant  à  l'abcès,  on 
a  à  choisir  entre  deux  partis  :  ou  bien  l'abandonner 
à  lui-même,  dans  la  crainte  que  l'ouverture  arti- 
ficielle ne  provoque  des  accideuts  graves  et  n'a- 
mène plus  rapidement  la  mort  ;  ou  bien  donner 
issue  au  pus  par  l'incision,  la  ponction  simple,  la 
ponction  combinée  avec  l'aspiration,  la  ponction 
suivie  d'injection  iodée.  Examinons  d'abord  ces 
opérations  ;  nous  reviendrons  ensuite  sur  le  choix 
à  faire  entre  la  temporisation  et  l'exécution  de 
l'une  d'entre  elles. 

V  Incision.  Cette  opération  ne  conviendrait 
que  pour  les  abcès  peu  étendus  et  encore  voisins 
de  l'os  malade.  Elle  est  généralement  abandonnée 
pour  ceux  qui  sont  volumineux  et  qui  s'éloignent 
beaucoup  de  leur  point  de  départ ,  car  des  faits 
désastreux  ont  montré  qu'en  pareil  cas  elle  a 
été  souvent  suivie  d'accidents  graves  et  même 
d'une  mort  prompte ,  par  suite  de  l'inflammation 
subite  et  violente  du  foyer.  Pour  prévenir  cette  in- 
flammation, Lisfranc  avait  proposé,  il  y  a  quelques 
années ,  de  faire  d'abord  une  large  incision ,  puis 
d'appliquer,  autour  de  l'ouverture,  20,  30  ou  40 
sangsues  ;  mais  ce  moyen  n'a  pas  donné  de  meil- 
leurs résultats  que  l'incision  simple,  et  n'a  pas 
même  pris  rang  dans  la  thérapeutique.  Les  inci- 
sions multiples  de  M.  Flaubert,  dont  il  a  été  parlé 
(t.  i^"",  p.  208),  ne  sont  pas  plus  avantageuses. 

2°  Ponctions  successives.  La  ponction  a 
pour  objet  de  vider  l'abcès  par  une  ouverture 
étroite,  (jui  se  cicatrise  dans  l'espace  de  quekjues 


I  jours.  Elle  peut  être  directe  ou  Sous-cutanée. 

La  ponction  directe ,  en  permettant  l'entrée  de 
l'air  dans  le  foyer,  pourrait  être  suivie  d'une  inflam- 
mation intense,  qui  mettrait  obstacle  à  une  cica- 
trisation immédiate  et  exposerait  aux  accidents 
de  l'incision.  La  ponction  sous-cutanée  est  moins 
dangereuse,  et  c'est  à  elle  que  l'on  doit  donner 
la  préférence  lorsqu'on  se  décide  à  ouvrir  un  abcès 
par  congestion.  On  peut  l'exécuter  de  diverses  ma- 
nières. Nous  avons  parlé  ailleurs  (tomei,  p.  209) 
du  procédé  de  Boyer,  qui  consiste  à  faire  un  pli  à 
la  peau  sur  la  périphérie  de  la  tumeur  et  à  plonger 
un  bistouri  étroit  ou  un  trois-quarts  à  la  base  de  ce 
pli,  qu'on  lâche  ensuite,  de  sorte  que  la  peau  vient, 
en  reprenant  sa  place,  couvrir  l'incision  des  par- 
ties profondes.  L'expérience  a  prouvé  que  la  pre- 
mière ouverture  ainsi  faite  se  cicatrise  prompte- 
ment ,  mais  que  le  foyer  ne  tarde  pas  à  se  remplir 
de  nouveau.  Il  faut  donc  pratiquer,  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés,  plusieurs  ponctions 
successives. 

Cette  méthode  ne  conduit  à  la  guérison  que  dans 
des  cas  fort  rares ,  particulièrement  lorsqu'il  y  a 
gibbosité  et  qu'il  s'agit  d'un  enfant.  Quelquefois 
elle  provoque  encore ,  malgré  toutes  les  précau- 
tions mises  en  usage ,  une  inflammation  accompa- 
gnée de  symptômes  graves.  Le  plus  souvent,  il  ne 
survient  d'abord  aucun  accident,  mais  la  consti- 
tution continue  à  s'affaiblir  malgré  l'évacuation  du 
foyer.  Après  la  troisième,  la  quatrième,  ou  la  cin- 
quième ponction ,  l'ouverture  ne  se  cicatrise  pas, 
bien  qu'on  ait  toujours  eu  soin  de  faire  glisser  la 
peau  pour  éviter  le  parallélisme  entre  la  plaie  de 
cette  membrane  et  celle  des  parties  profondes;  ou 
bien  elle  se  cicatrise,  mais  l'une  des  incisions  qui 
avaient  été  faites  antérieurement  se  rouvre  d'elle- 
même.  La  fistule  une  fois  établie,  le  malade  s'é- 
puise davantage  et  finit  par  être  pris  de  la  fièvre 
hectique ,  à  laquelle  il  succombe.  Les  ponctions 
successives  ont  donc ,  si  Ton  veut ,  pour  avantage 
d'arrêter  les  progrès  de  la  tumeur,  de  limiter  ses 
dimensions,  et  de  diminuer  ainsi  l'intensité  de  l'in- 
flammation au  moment  de  l'ouverture  définitive , 
celte  intensité  étant  d'autant  plus  grande  et  d'autant 
plus  fâcheuse  que  le  foyer  est  plus  considérable  ; 
mais  elles  n'empêchent  une  terminaison  funeste  que 
dans  des  cas  exceptionnels,  et  Boyer  a  très-bien 
cai'actérisé  cette  méthode  lorsqu'il  a  dit  :  «  Si  elle 
n'empêche  pas  la  mort  des  malades ,  elle  sert  du 
moins  à  en  éloigner  le  moment.  » 

S'*  Ponction  combinée  avec  l'aspiration. 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  Pelletan  avait  pro- 
posé ,  en  vue  d'éviter  plus  sûrement  l'entrée  de 
l'air,  un  instrument  à  l'aide  duquel  il  aspirait  le 
pus  par  la  canule  du  troi8-c|uart8,  Son  procédé  ^ 
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été  peu  employé.  On  a  prêté  plus  d'attention  aux 
instruments  imaginés,  dans  le  même  but,  par 
M.  J.  Guériu,  et  qui  se  composent:  1°  d'un  long 
trois-quarts  large  et  aplati ,  muni  d'un  robinet  ; 
1^  d'une  seringue  qui  peut  se  visser  sur  une  des 
cxtrémilés  de  la  canule,  lorsque  la  pointe  ena  été 
retirée.  Pour  les  mettre  eu  usage ,  on  fait  un  pli 
à  la  peau  ;  on  enfonce  le  trois-quarts  à  la  base 
de  ce  pli,  on  le  fait  glisser  obliquement  sous  la 
peau  dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres,  on 
traverse  ensuite  les  parties  profondes  avec  la 
pointe,  et  on  arrive  dans  le  foyer,  La  pointe  est 
retirée  lentement  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  uue 
marque  indiquant  que  le  robinet  est  dégagé.  On 
ferme  alors  ce  dernier ,  on  achève  de  retirer  la 
pointe,et  on  visse  la  seringue  avec  laquelle  l'aspi- 
ration est  faite,  pendant  qu'un  aide  exerce  une 
I ingère  pression  sur  le  foyer.  On  ferme  le  robinet 
(iès  que  la  seringue  est  pleine ,  on  dévisse  cette 
dernière,  et  on  la  vide  pour  la  replacer  ensuite  et 
faire  une  nouvelle  aspiration. 

M.  Charrière  a  fait  subir  à  ces  instruments  une 
modification  qui  permet  de  ne  pas  dévisser  la  se- 
ringue chaque  fois  qu'elle  a  été  remplie.  Elle  con- 
siste à  visser  au  corps  de  pompe  un  robinet  à 
double  effet,  qui,  lorsqu'il  est  ouvert,  permet 
le  passage  du  pus  dans  la  seringue ,  sans  laisser 
pénétrer  l'air  extérieur  par  l'ouverture  latérale , 
et  qui,  lorsqu'il  est  fermé,  laisse  sortir  le  pus  au 
d'.^.hors,  en  empêchant  sa  rentrée  dans  le  foyer. 

Malgré  les  avaiuages  qu  il  attribue  à  cette  opé- 
ration, M.  J.  Guérin  ne  reconnaît  pas  moins  l'uti- 
lité des  movens  locaux  et  généraux,  tels  que 
riiosas,  cautères ,  prpparr:tious  de  quinquina,  pur- 
gaiifs,  et  soins  hygiéniques.  Dans  les  ubservaiious 
([ue  renferme  le  Rapport  sur  les  traitements  or- 
thopédiques, ces  deux  ordres  de  moyens  ont  été 
concurremment  employés,  et  les  résultats ,  il  faut 
le  dire,  n'ont  pas  été  sensiblement  différents  de 
ceux  que  peut  donner  le  traitement  de  Boyer.  Ces 
observations  sont  au  nombre  de  six  :  trois  des  ma- 
lades sont  morts  après  avoir  subi  une  ou  plusieurs 
ponctions  sous-cutanées  qui  avaient  été  suivies  de 
listules  incurables;  un  autre  a  été  perdu  de  vue, 
au  moment  où  ces  fistules  suppuraient  encore. 
Deux  malades  ont  guéri  :  l'un  est  un  garçon  de 
cinq  ans ,  qui  avait  \Yi\  abcès  par  congestion  avec 
gibbosité  (mal  de  Pott).  Nous  savons  que,  dans 
•ces  conditiims,  la  maladie  a  quelquefois  de  la  ten- 
Janceà  guérir,  et  que  d'autres  méthodes  ont  donné 
des  succès  :  ce  résultat  heureux  ne  prouve  donc 
pas  nécessairement  que  le  nouveau  procédé  soit 
supérieur  aux  anciens.  L'autre  guérisoii  a  été  ob- 
servée sur  une  jeune  fille  de  neuf  ans,  qui  avait  éga- 
lement un  mal  de  Polt  :  une  seule  ponction  a  éié 


pratiquée;  l'abcès  s'est  reproduit  peu  de  temps 
après,  et  un  second  s'est  développé  du  côté  opposé. 
Sous  l'influence  d'un  traitement  général,  ces  deux 
abcès  ont  disparu  par  absorption ,  fait  très-remar- 
quable sans  doute,  mais  qui  aurait  pu  se  produire 
aussi  bien  à  la  suite  d'une  ponction  avec  le  trois- 
quarts  ordinaire,  et  qui  ne  prouve  rien  en  faveur 
de  l'opération  de  M.  J.  Guérin. 

Pour  nous,  nous  avons  eu  l'occasion  de  voir 
plusieurs  malades  adultes  auxquels  des  abcès  par 
congestion  avaient  été  vidés  par  la  ponction  sous- 
cutanée  et  l'aspiration,  et  les  résultats  dont  nous 
avons  été  témoins  ont  été  les  mêmes  que  ceux 
qu'on  obtient  par  les  autres  procédés  :  à  la  troi- 
sième ou  quatrième  ponction,  l'ouverture  est  res- 
tée fistuleuse,  ou  bien  l'une  des  cicatrices  s'est  ou- 
verte pour  ne  plus  se  cicatriser;  les  malades  se 
sont  affaiblis  et  ont  succombé  au  bout  de  quelques 
mois. 

Faut- il  en  conclure  que  les  instruments  de 
M.  J.  Guérin  doivent  être  rejetés?  Non,  sans  doute, 
car  ils  ont  l'incoutestable  avantage  de  mettre  p!us 
sijrement  que  les  autres  moyens  l'intérieur  du 
foyer  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  en  m?me  temps 
que  les  dimensions  du  trois-quarts  assurent  l'écou- 
lement facile  du  f»us;  mais  les  jeunes  chirurgiens 
ne  doivent  pas  igu-orer  que  les  guérisons,  qui  sont 
toujours  rares,  à  la  vérité,  ne  sont  pas  pourtant 
sans  exemple,  de  sorte  que  les  résultats  signalés 
par  iVI.  J.  Guérin  n'ont  en  définitive  rien  d'aussi 
nouveau  ni  d'aussi  insolite  que  cet  auteur  avait 
paru  le  croire. 

4°  Injections  iodées.  MM.  Abeille  et  Boioet  ont 
essayé,  dans  ces  derniers  temps,  de  traiter  les  abcès 
par  Congestion  par  les  injections  iodées.  M.  Boi- 
uet,  dans  le  travail  qu'il  a  lu  à  la  Société  de  chi- 
rurgie [Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris,  t.  il,  p.  454),  conseille  d'injecter  d'a- 
bord parties  égales  d'eau  et  de  teinture  d'iode,  en 
ajoutant  au  mélange  4  grammes  d'iodure  de  po- 
tassium pour  100  grammes  de  teinture.  L'opération 
s'exécute  de  la  manière  suivante.  Le  malade  est 
couché;  un  trois-quarts  à  paracentèse  abdominale 
est  plongé  dans  la  tumeur;  on  a  la  précaution  de  le 
conduire  sous  la  peau  dans  un  trajet  de  3  ou  4  cen- 
timètres, en  faisant  un  pli  à  cette  membrane,  ainsi 
que  nous  l'avons  indiqué  tout  à  l'heure.  On  laisse 
écouler  le  pus,  et  l'on  exerce  des  pressions  pour 
favoriser  sa  sortie.  La  seringue  contenant  le  mé- 
lange est  alors  adaptée^à  l'extrémité  de  la  canule, 
et  on  pousse  l'injection',  A  ce  moment,  il  est  bon 
de  donner  au  malade  une  position  qui  favorise 
l'arrivée  duliquidesiu'  les  os,  d'élevei",  par  exem- 
ple, le  bassin  au  moyen  d'un  oreiller  placé  sous 
le  sacrum ,  lorsque  l'abcès  occupe  la  partie  supé- 
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rieiire  de  la  cuisse,  La  quantité  de  liquide  que 
l'on  fait  pénétrer  dans  le  foyer  varie,  suivant  l'é- 
tendue de  ce  dernier,  enire  100,  150.200  gram- 
mes. En  tout  cas ,  il  n'est  jamais  nécessaire  de  le 
distendre  considérablement.  Lorsque  l'injection 
est  faite,  on  la  laisse  séjourner  quatre  ou  cinq  mi- 
nutes ,  pendant  lesquelles  on  presse  modérément 
sur  la  tumei5r  pour  déplacer  la  teinture  d'iode,  et 
la  mettre  en  contact  avec  toutes  les  surfaces  ma- 
lades. Enfin  on  donne  issue  au  liquide,  et  on  peut 
sans  inconvénient  en  laisser  une  certaine  quan- 
tité. Il  ne  reste  plus  qu'à  couvrir  l'orifice  d'un 
morceau  de  diachylon. 

Cette  opération  est  habituellement  peu  dou- 
loureuse. Il  en  est  cependant  ici  comme  de  l'Iiy- 
drocèle  :  chez  certains  sujets  dont  la  sensibilité 
est  grande,  le  contact  du  mélange  irritant  occa- 
sionne de  vives  souffrances.  Pendant  les  jours 
qui  suivent,  on  voit  quelquefois  survenir  des 
symptômes  inflammatoires  locaux  et  généraux; 
mais,  chez  !a  plupart  des  malades,  ces  sym- 
ptômes ont  été  très-modérés ,  plusieurs  n'ont 
même  pas  eu  de  mouvement  fébiile.  Au  bout  de 
quelques  jours,  l'abcès  est  rempli  de  nouveau. 
Lorsque  la  fluctuation  est  redevenue  évidente ,  ce 
qui  a  eu  lien  général  au  bout  de  dix ,  douze ,  ou 
quinze  jours,  on  pratique  une  seconde  injection. 
Quatre ,  cinq ,  ou  six  injections  doivent  être  ainsi 
faites  successivement  dans  l'espace  de  deux  à  trois 
mois.  On  peut,  à  chaque  nouvelle  opération,  di- 
minuer la  quantité  d'eau ,  n'en  m(',tlre  par  exemole 
qu'un  tiers  ou  un  quart  au  lieu  de  moitié,  et  même 
à  la  fin  se  servir  de  teinture  d'iode  pure ,  ctmime 
M.  Boinel  paraît  l'avoir  fait  avec  avantage.  Si  l'ab- 
cès était  fistuleux,  on  pourrait  se  passer  du  trois- 
quarts  et  utiliser  les  ouvertures  accidentelles,  par 
lesquelles  on  introduirait  l'extrémité  de  la  seringue. 

En  théorie,  ce  moyen  semble  avantageux  sous 
plusieurs  rapports  :  l*^le  mélange  irritant,  mis  eu 
contact  avec  les  os  malades,  peut  modifier  leur  in- 
flammation, diminuer  ou  faire  cesser  la  suppura- 
tion dont  ils  sont  le  siège;  2°  l'ouverture  faite  avec 
le  trois-quarts  est  étroite,  ce  qui  empêche  l'entrée 
de  l'air  dans  le  foyer  et  la  viciation  du  pus;  3^  si 
néanmoins  celte  viciation  avait  lieu,  le  pus  dé- 
composé serait  difficilement  absorbé, parce  que  la 
surface  pyogénique ,  resserrée  par  le  contact  du 
liquide,  n'offrirait  plus  les  conditions  favorables 
à  une  absorption.  En  pratique,  les  faits  cités  par 
ces  deux  auteurs  sont  encore  trop  peu  nombreux 
jusqu'à  ce  jour  pour  que  la  méthode  puisse  être 
déclarée  supérieure  à  toutes  les  autres.  Parmi  ces 
faits,  il  en  est  qui  ne  concernent  pas  des  lésions  de 
la  colonne  vertébrale ,  et  ceux  qui  s'y  rapportent 
ne  sont  pas  des  plus  graves.  L'un  des  malades, 


par  exemple  (celui  de  M.  Abeille) ,  n'avait  qu'une 

carie  des  apophyses  transverses  et  épineuses  cer- 
vicales; un  autre  (celui  de  M.  Eoinet)  avait  une 
carie  avec  gibbosilé  au  bas  de  la  région  dorsale. 
Or,  la  guérison,  dans  ces  deux  conditions,  eût  peut- 
être  été  obtenue  par  d'autres  moyens.  Pour  dé- 
montrer l'efficacité  des  injections  iodées,  il  faudrait 
pouvoir  citer  des  guérisons  dans  ces  cas  d'abcès 
migrateurs  sans  gibbosilé ,  qui  ont  été  jusqu'à  ce 
jour  les  plus  généralement  rebelles  et  incurables. 
M.  le  D''  Bocamy  a  publié,  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  (17  décembre  1850),  une  observation 
relative  à  un  cas  de  ce  geni'e ,  pour  lequel  il  a 
pratiqué,  à  quelques  jours  d'intervalle,  deux  in- 
jections iodées  (  8  grammes  de  teinture  pour  30 
grammes  d'eau)  :  le  malade  est  sorti  de  l'hôpital  au 
bout  de  quatorze  jours,  conservant  une  fistule  au 
niveau  de  la  d-irnière  ponction.  Ce  fait  n'est  donc 
pas  encore  probant;  mais,  ajouté  à  ceux  de 
MM.  Abeille  et  Boinet ,  il  peut  servira  prouver 
du  moins  que  les  injections  iodées  ne  sont  pas 
dangereuses  et  qu'il  t\st  permis  dt;  les  essayer. 

Toute:-  les  opéi'ations  qui  se  pi'atiquent  avec  le 
trois-quarts  peuvent  èti-e  rendues  dii'ticiles  et  quel- 
quefois empèdiées  parle  passage  dans  la  canule  de 
flocons  fibriueux  qui  l'obstrueni  etmeileut  obstacle 
à  l'écoulement  du  liquide.  Pour  y  remédier,  on 
repousse  le  corps  étranger  avec  un  stylet  ou  on 
aspire  avec  la  seringue;  dans  quelques  cas,  ces 
moyens  ont  échoué,  et  il  a  fallu  renoncera  l'opé- 
ration, pour  la  recommencer  plus  tard  sur  un 
autre  point. 

En  définitive,  s'il  fallait,  outre  le  traitement  gé- 
néral qui  s'adresse  surtout  à  la  maladie  des  ver- 
tèbres, faire  un  traitement  local,  nous  donnerions 
la  préférence  aux  ponctions  successives  sous  cu- 
tanées suivies  de  l'aspiration  suivant  le  procédé 
de  M.  J.  Guérin,  ou  au  procédé  de  Boyer. 

Mais  ces  opérationsdoivent-ellcsrtre  JFaitesaussi- 
tôtque  l'abcès  est  bien  formé  et  fluctuant,  ou  vaut- 
il  mieux  attendre  longtemps ,  abandonner  même  in- 
définiment la  tumeur  à  elle-même  ?  Le  premier  parti 
est  le  n^eilleur  à  prendre,  lorsqu'il  s'agit  d'un  de 
ces  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  quelque  tendance 
vers  la  guérison,  par  exemple  lorsque  l'abcès  n'est 
pas  très  éloigné  de  son  point  de  départ,  comme 
sont  ceux  de  la  région  lombaire  ou  dorsale ,  ou 
bien  lorsqu'il  est  symptomatique  d'un  mal  de  Pott, 
surtout  lorsque  le  malade  est  nu  enfant.  L'expé- 
rience ayant  démontré  que,  dans  ces  conditions , 
les  guérisons  ne  sont  pas  impossibles,  ce  sera  se- 
conder les  efforts  de  la  nature  que  d'évacuer  le 
foyer  purulent  sans  attendre  qu'il  ait  pris  des  di- 
mensions trop  considérables.  Si,  au  contraire,  l'ab- 
cès est  très-eloigné  de  son  point  de  départ,  coairae 
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lorsqu'il  proémiae  à  Taine,  à  la  cuisse  ou  à  la  fesse, 
s'il  n'est  pas  accompagné  de  déviation  du  rachis , 
si  enlin  le  sujet  est  un  adulte ,  les  chances  de  suc- 
cès sont  presque  nulles.  Des  ouvertures  pratiquées 
de  bonne  heure  pourraient  être  suivies  d'accidents 
graves  et  même  de  la  mort ,  tandis  que  l'expecta- 
tion  peut  laisser  vivre  les  malades  beaucoup  plus 
longtemps.  Il  vaut  donc  mieux  attendre  jusqu'à  ce 
que  la  peau  commence  à  rougir  et  à  s'amincir  et 
que  l'ouverture  spontanée  soit  imminente.  Une 
ponction  faite  alors  sur  un  des  points  où  la  peau 
est  encore  saine  devient  préférable  à  une  tempori- 
sation plus  prolongée  ;  car  le  malade  n'est  pas  ex- 
posé à  de  moindres  dangers  par  la  perforation  spon- 
tanée que  par  la  perforation  accidentelle,  et,  comme 
cette  dernière ,  faite  avec  les  précautions  conve- 
nables et  dans  un  point  où  la  peau  conserve  son 
épaisseur,  a  plus  de  chance  de  se  cicatriser  et  de 
ne  pas  laisser  de  fistule  à  sa  suite,  elle  peut  retar- 
der pour  quelque  temps  encore  le  développement 
des  accidents  graves. 

Lorsqu'après  son  ouverture,  spontanée  ou  acci- 
dentelle, un  abcès  par  congestion  s'est  transformé 
en  un  trajet  fistuleux,  il  reste  encore  à  favoriser 
l'écoulement  du  pus  au  moyen  de  la  position, 
des  injections,  des  sondes  élastiques,  afin  d'éviter 
sa  stagnation  et  sa  décomposition;  et  plus  tard,  si, 
par  l'amendement  de  la  maladie  principale,  la 
source  du  pus  vient  à  se  tarir,  le  chirurgien  devra 
chercher  à  favoriser  raccoUeraent  des  parois  du 
trajet  et  son  oblitération  par  la  compression  ou 
même  par  des  injections  plus  ou  moins  stimulantes 
destinées  à  modifier  l'organisation  et  les  proprié- 
tés de  la  fausse  membrane  qui  le  tapisse. 

Art.  V.  —  Jrthriie  vertébrale. 

L'inflammation  aiguë  de  celles  des  articulations 
vertébrales  qui  sont  pourvues  de  synoviales  ne 
peut  être  mise  en  doute.  Les  autopsies  n'ont  pas 
permis  de  l'étudier  aussi  bien  que  celle  des  autres 
jointures ,  parce  que  la  mort  en  est  rarement  la 
conséquence  et  que  le  plus  souvent  on  ne  songe 
pas  à  examiner  cette  région  ;  mais  les  douleurs 
qu'éprouvent  les  malades  à  la  partie  supérieure  du 
cou,  au  début  ou  dans  le  cours  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu ,  attestent  la  présence  de  cette  af- 
fection dans  les  synoviales  occipito-atloïdiennes  et 
atloïdo  -  axoïdiennes.  Les  douleurs  passagères  du 
cou  dans  le  torticolis,  du  dos  et  des  lombes  dans 
le  lumbago,  ont  probablement  aussi  leur  point  de 
départ  dans  les  articulations  des  apophyses  arti- 
culaires. 

L'inflammation  chronique  n'a  guère  été  plus 
étudiée  sur  le  cadavre  que  la  précédeule  j  mais  l'a- 


nalogie des  articulations  du  rachis  avec  celles  des 
autres  parties  du  corps,  les  douleurs  sourdes  qu'é- 
prouvent certains  malades  sur  le  trajet  de  la  colonne 
vertébrale,  les  anky  loses  que  l'on  trouve  quelquefois 
établies  entre  les  apophyses  articulaires,  doivent 
faire  croire  également  à  son  existence. 

Nous  avons  admis ,  dans  l'article  consacré  au 
mal  de  Pott,  que  les  disques  intervertébraux  peu- 
vent quelquefois  disparaître ,  et  nous  avons  montré 
qu'il  est  difficile ,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
de  décider  si  la  destruction  survient  à  la  suite  d'une 
lésion  primitive  de  ces  organes  ou  consécutive- 
ment à  une  altération  des  os  intermédiaires.  Ici  ^e 
présente  une  autre  question:  Peut-on  admettre 
une  phlegmasie  sans  destruction  ultérieure  des 
disques  intervertébraux ,  ou ,  pour  parler  autre- 
ment, existe-t-il  une  arthrite  des  articulations  des 
corps  vertébraux?  C'est  un  point  qui  n'a  pas  non 
plus  été  suffisamment  examiné  par  les  anatomo- 
pathologistes,  et  qui  cependant  mériterait  de  l'être. 
En  l'absence  de  faits  démonstratifs ,  voyons  ce  que 
nous  indique  le  raisonnement.  Les  disques  inter- 
vertébraux sont  formés  de  tissu  fibreux.  Or  on 
sait  que  ce  tissu  est  peu  vasculaire ,  que  sa  vitalité 
est  lente  et  faible,  et  qu'il  est  peu  susceptible  de 
s'enflammer  :  on  conçoit  qu'il  s'altère ,  à  la  suite 
de  maladies  des  os  voisins,  qu'il  se  ramollisse  et  se 
détruise  par  insuffisance  ou  altération  des  maté- 
riaux nutritifs  qu'il  en  reçoit;  mais  il  est  difficile, 
en  raisonnant  d'après  ce  que  nous  observons  dans 
les  autres  parties  de  l'organisme ,  de  croire  que  la 
phlegmasie  y  débute  d'emblée.  D'un  autre  côté  ce- 
pendant, il  y  a  plus  que  du  tissu  fibreux  dans  les 
disques  intervertébraux  :  on  trouve  à  leur  centre 
une  matière  molle  qu'on  a  quelquefois  comparée  à 
une  membrane  synoviale  ;  cette  matière  ne  pour- 
rait-elle donc  pas,  comme  les  séreuses  auxquelles 
elle  ressemble,  être  envahie  par  les  phlegmasies? 
On  voit  que  le  raisonnement  laisse  encore  dans 
l'incertitude ,  et  qu'à  côté  des  motifs  qui  éloignent 
l'idée  d'une  phlegmasie  appartenant  eu  propre  aux 
articulations  des  corps  vertébraux ,  il  en  est  d'au- 
tres qui  autorisent  à  y  croire. 

Que  disent  les  auteurs  à  ce  sujet  ?  Parmi  les 
anciens,  le  plus  grand  nombre  n'a  pas  agité  celle 
question.  Depuis  les  travaux  de  Pott,  on  n'a  pas 
décrit  à  part  l'arthrite  vertébrale  :  on  a  compris 
les  altérations  des  disques  dans  la  description 
du  mal  de  Pott,  et  admis,  ainsi  que  nous  l'avons 
fait  nous-mêmes,  la  destruction  de  ces  parties 
comme  une  des  causes  de  la  déviation ,  mais  sans 
séparer  leurs  altérations  de  celles  du  tissu  osseux. 
Parmi  les  modernes,  M.  Bonnet  reste  dans  la  plus 
grande  réserve.  Il  admet  I)ien ,  en  se  guidant  sur 
1  analogie,  la  possibilité  de  ces  iaflaramalious;  mais, 
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en  l'absetice  de  données  positives  fourmes  par 
j'anatomie ,  il  ne  formule  pas  d'opinion  précise. 
M.  Ripoll ,  dont  nous  avons  cité  plus  haut  le  tra- 
vail, ne  conserve  au  contraire  aucun  doute,  et 
décrit  comme  une  chose  incontestable  l'inflamma- 
tiou  des  disques  intervertébraux  et  ses  consé- 
quences. Cependant  il  n'apporte  pas  de  faits 
anatomo- pathologiques  probants ,  et  il  n'envisage 
pas  la  question  sous  toutes  ses  faces.  Il  insiste 
bien  sur  la  part  que  prend  l'altération  des  fibro- 
cartilages  dans  la  maladie  de  Pott,  c'est-à-dire 
sur  leur  destruction  ;  mais  il  ne  dit  pas  et  ne  se 
demande  même  pas  si  ces  organes  peuvent  être 
pris  d'une  phlegmasie  pure  et  simple,  qui  ne  serait 
pas  suivie  de  destruction ,  et  qui  donnerait  lieu  à 
des  troubles  fonctionnels  différents  de  ceux  du  mal 
de  Pott;  il  ne  recherche  pas  non  plus  si  celte 
phlegmasie  pourrait  contribuer  pour  quelque  chose 
aux  déviations  latérales  du  rachis. 

De  quelque  côté  que  l'on  examine  la  question , 
elle  laisse,  comme  on  voit,  des  incertitudes.  C'est 
donc  à  de  nouvelles  investigations  qu'il  est  néces- 
saire de  faire  appel  pour  décider  si  certaines  formes 
de  lumbago  ne  sont  pas  dues  à  une  inflammation 
de  la  substance  intervertébrale,  si  certains  rhu- 
matismes chroniques  n'ont  pas  leur  siège  véritable 
dans  cette  substance ,  si  enfin  des  ankyloses  par 
fusion  entre  .les  corps  des  vertèbres  ne  peuvent  pas 
être  la  suite  d'une  phlegmasie  analogue.  Il  faudra 
chercher  en  outre  si,  comme  l'admet  M.V.  Duvalet 
avec  lui  M.  Ripoll  [loc.  cit.),  certaines  gibbosités 
antéro-poslérieures  n'ont  pas  leur  cause  dans  une 
inflammation  avec  ramollissement  de  la  partie  an- 
térieure de  ces  disques  intervertébraux  ;  si  cer- 
taines gibbosités  latérales  ne  seraient  pas  dues, 
comme  l'a  voulu  Delpech,  au  gonflement  qu'ils  of- 
friraient d'un  côté,  pendant  que  l'autre  conserve- 
rait son  volume  naturel. 

Si  toutes  ces  prévisions  venaient  un  jour  à  être 
confirmées  par  les  études  anatomiques ,  on  devrait 
admettre  plusieurs  variétés  d'arthrites  vertébrales  : 
tantôt  il  y  aurait  phlegmasie  aiguë  sans  gonflement 
appréciable  et  sans  déviation  du  rachis,  s'annon- 
çant  seulement  par  de  la  douleur ,  comme  dans  le 
lumbago  ;  tantôt  il  y  aurait  phlegmasie  chronique 
avec  gonflement  en  avant  ou  en  arrière,  à  droite 
ou  à  gauche ,  et  inclinaison  du  rachis  dans  le  sens 
opposé  ;  tantôt  il  y  aurait  phlegmasie  chronique 
sans  suppuration ,  mais  avec  destruction  partielle 
ou  totale,  et  par  suite  courbure  anormale;  tantôt 
enfin  il  y  aurait  phlegmasie  avec  suppuration  et 
destruction.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  ces 
faits  sont  encore  problématiques,  et  l'affection  tu- 
berculeuse des  os  paraît  jouer  dans  la  prodiK^tion 
des  arthrites  le  rôle  principal. 


Art.  VI.  —  Tumeurs  blanches  des  articula- 
tions  vertébrales. 

Il  y  a  tumeur  blanche  des  articulations  verté- 
brales, lorsqu'une  phlegmasie  rebelle  s'y  déve- 
loppe et  tend  à  se  terminer  par  suppuration ,  que 
les  synoviales  deviennent  fongueuses,  que  les  liga- 
ments se  détruisent,  et  que  les  surfaces  osseuses 
acquièrent  assez  de  mobilité  pour  se  luxer  sponta- 
nément. Il  est  nécessaire  de  distinguer  ces  tumeurs 
blanches  en  celles  qui  peuvent  occuper  les  divers 
points  de  la  hauteur  du  rachis  et  celles  qui  appar- 
tiennent spécialement  aux  articulations  des  deux 
premières  vertèbres  entre  elles  et  avec  l'occipital. 

§  I.  —  Tniueurs  blanches  eu  général. 

Nous  n'avons  pas  à  entrer  ici  dans  de  longs  dé- 
tails ,  car  il  faudrait  répéter  ce  qui  a  été  dit  à 
propos  de  la  carie,  de  l'affection  tuberculeuse,  et 
du  mal  de  Pott.  Ces  altérations  sont  souvent  ac- 
compagnées de  tumeurs  blanches ,  et  celles-ci  ne  se 
rencontrent  guère  isolées  :  elles  ont  presque  tou- 
jours leur  point  de  départ  dans  une  maladie  des 
vertèbres  voisines;  c'est  pourquoi  l'histoire  de 
leurs  symptômes ,  de  leur  marche,  et  de  leur  trai- 
tement, se  trouve  implicitement  comprise  dans  les 
articles  précédents. 

§  £1.  —  Tiiiucui'  blanche  deâ  articulations  occl- 
pito-atloïilicnne  et  atloïdo-axoïtlienne. 

Cette  maladie  ressemble  elle-même  à  toutes  les 
précédentes  sous  le  rapport  des  lésions  anatomi- 
ques ;  elle  constitue ,  si  l'on  veut ,  le  mal  de  Pott 
de  la  partie  supérieure  du  cou  :  mais  le  voisinage 
de  la  tête  et  du  bulbe  rachidien  donne  aux  sym- 
ptômes des  caractères  particuliers  et  à  la  maladie 
une  physionomie  propre,  de  telle  sorte  qu'il  est 
nécessaire  de  la  décrire  à  part. 

La  tumeur  blanche  des  deux  premières  vertè- 
bres n'a  pris  place  que  depuis  un  petit  nombre 
d'années  dans  les  traités  de  chirurgie.  On  trouve 
bien  dans  les  auteurs  anciens  quelques  observations 
de  cette  maladie  publiées  sous  les  dénominations 
d'ankylose  ou  de  luxation  spontanée  de  l'atlas  et 
de  l'axis  ;  mais  ces  observations  n'étaient  pas  assez 
généralement  connues  pour  que  les  livres  classiques 
en  fissent  raenlion.  Au  commencement  de  notre 
siècle,  les  ouvrages  de  Boyer,  Richerand,  Dupny- 
tren ,  n'en  parlaient  pas  encore.  La  première  des- 
cription détaillée  qui  en  ait  été  donnée  est  due  à 
Schupke,  auteur  allemand  qui  en  a  fait  en  1816 
:  l'objet  de  sa  dissertation  inaugurale,  sous  ce  litre  : 
I  de  Luxations  sponlanea  allantis  et  epistro- 
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phei;  mais  cet  auteur  n'avait  fait  que  mettre  à 
profit  les  leçons  du  professeur  Rust,  de  Berlin ,  le- 
quel fit  connaître  lui-même  ses  travaux  sur  ce  sujet 
dans  son  Traité  d'arthrocacologie,  publié  en  181 7. 
Le  Journal  des  Progrès  des  sciences  médicales 
(t.  XII,  p.  112)  et  les  Archives  générales  de  mé- 
decine (t.  XIX,  p.  571)  ont  donné  des  extraits  de 
cet  ouvrage  relatifs  au  sujet  qui  nous  occupe.  Un 
peu  plus  tard,  en  1 829,  A.  Bérard  a  publié  sa  thèse 
inaugurale  sur  la  luxation  spontanée  de  l'atlas  sur 
l'axis  et  de  l'occipital  sur  l'atlas.  OUivier  (d'An- 
gers) a  rapporté  plusieurs  faits  intéressants  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  (t.  xxiv, 
p.  520)  et  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  (art. 
Atlas).  Enfin  l'ouvrage  de  M.  Bonnet,  de  Lyon, 
en  renferme  une  histoire  très-détaillée. 

La  dénomination  de  luxation  spontanée ,  que 
les  auteurs  français  ont  d'abord  adoptée  d'après 
Schupke  et  Rust ,"  est  vicieuse ,  parce  que  la  luxa- 
tion ne  se  produit  pas  toujours,  et  que,  quand  elle 
arrive,  c'est  à  une  période  avancée  de  la  mala- 
die. Celle  de  spondylarthrocace  ^  qui  a  été  em- 
ployée par  quelques  auteurs  allemands,  et  en  par- 
ticulier par  Petsch,  n'est  pas  devenue  usuelle.  Le 
mot  de  tumeur  blanche  est  le  plus  convenable , 
parce  qu'il  fait  voir  de  suite  l'analogie  fondamen- 
tale qui  existe  entre  les  maladies  désignées  sous 
ce  nom  dans  les  autres  régions  du  corps  et  celle 
qui  atteint  également  les  articulations  des  premières 
vertèbres  cervicales. 

Caractères  anatomiques.  ■ —  Au  début,  les 
synoviales  présentent  le  gonflement,  la  rougeur, 
l'épanchement  séro- sanguinolent  et  séro-purulent 
que  l'on  observe  dans  la  première  période  de  la 
plupart  des  tumeurs  blanches.  A  une  époque  un 
peu  plus  avancée ,  on  trouve  des  fongosités  plus 
ou  moins  épaisses  ;  les  cartilages  diarthrodiaux 
détachés,  usés,  érodés;  les  ligaments  relâchés,  ra- 
mollis, souvent  entièrement  détruits.  L'occipital, 
l'atlas  et  l'axis ,  offrent  en  même  temps  les  carac- 
tères de  l'ostéite,  de  la  carie,  ou  de  l'affection  tuber- 
culeuse, qui  presque  toujours  a  été  le  point  de 
départ  de  la  maladie  articulaire.  Il  n'est  pas  rare 
de  trouver  ces  os  détruits  partiellement.  Tantôt  c'est 
une  des  masses  latérales  de  l'atlas  qui  a  disparu , 
ou  bien  c'est  l'arc  antérieur  ou  l'arc  postérieur;  tan- 
tôt c'est  l'un  ou  Vautre  des  condyles  de  l'occipi- 
tal; d'autres  fois  c'est  le  corps  de  l'axis.  La  place 
de  l'os  détruit  est  remplie  par  des  fongosités  ou 
par  du  pus.  Quelquefois  la  maladie  occupe  un  côté 
seulement,  le  gauche  plus  souvent  que  le  droit; 
d'autres  fois  elle  occupe  les  deux  côtés  en  même 
temps.  Dans  les  deux  cas,  elle  peut  être  limitée  à 
l'articulaliou  alloïdo-occipilale,  alloido-axoïdienne, 


ou  bien  envahir  simultanément  l'une  et  l'autre.  Le 
nombre  et  l'importance  des  ligaments  qui  ont  été 
détruits  varie  suivant  l'étendue  et  suivant  le  siège 
de  l'altération  :  tantôt  c'est  le  ligament  occipito- 
atloïdien  ou  l'occipito-axoïdien  ;  tantôt  ce  sont 
ceux  qui  maintiennent  l'apophyse  odoutoïde,  sa- 
voir les  odontoïdiens  et  le  transverse. 

Par  suite  de  ces  destructions  ligamenteuses ,  les 
os  peuvent  avoir  perdu  leurs  rapports  naturels  et 
présenter  ces  déplacements  qui  ont  fait  désigner 
la  maladie  sous  le  nom  de  luxation  spontanée.  Ces 
déplacements  sont  plus  rares  entre  l'occipital  et 
l'atlas  qu'entre  l'atlas  et  l'axis.  Les  uns  et  les  au- 
tres doivent  être  examinés  à  part. 

1°  L'occipital  se  luxe  rarement  sur  l'atlas,  à 
cause  de  la  disposition  favorable  à  la  stabilité  que 
présentent  les  condyles  du  premier  et  les  facettes 
articulaires  profondes  du  second  :  M.  Bonnet,  qui 
s'est  efforcé  de  rassembler  tous  les  faits  de  ce  genre 
consignés  dans  la  science,  n'en  a  trouvé  que  six  ou 
huit  exemples.  Quelquefois  les  deux  condyles  de 
l'occipital  ont  été  trouvés  en  avant  :  M.  J.  Cloquet 
a  cité  un  cas  dans  lequel  l'occipital,  luxé  en  avant, 
était  venu  se  souder  avec  le  corps  de  l'axis.  D'au- 
tres fois  un  seul  des  condyles  s'est  luxé  en  avant, 
pendant  que  l'autre  s'est  maintenu  dans  sa  position  : 
ce  genre  de  déplacement  coïncide  presque  toujours 
avec  une  inclinaison  de  la  tête  et  une  rotation  de 
la  face  vers  le  côté  opposé. 

2°  L'atlas  peut  se  luxer  en  avant  sur  l'axis. 
Cette  luxation  est  le  plus  souvent  incomplète,  et 
consiste  en  un  léger  glissement  en  avant  des  sur- 
faces articulaires  de  la  première  sur  celles  de  la 
seconde  vertèbre.  Dans  d'autres  cas,  elle  est  com- 
plète :  on  constate  alors  que  les  ligaments  odontoï- 
diens, le  transverse,  et  l'occipito-axoïdien,  ont  été 
détruits,  comme  cela  avait  lieu  dans  un  fait  rap- 
porté par  M.  Sédillot  [Gazette  médicale,  1833, 
p.  622),  ou  bien  que  l'apophyse  odontoïde  a  dis- 
paru, par  suite  de  la  carie  dont  elle  était  le  siège. 
On  trouve  aussi  quelquefois  l'explication  du  dépla- 
cement dans  une  fracture,  à  sa  base,  de  cette  apo- 
physe préalablement  malade  :  OUivier  en  rapporte 
un  exemple  dans  son  Traité  des  maladies  de  la 
moelle  (t.  i*^*",  p.  408).  Dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  enfin ,  le  déplacement  est  dû  à  une  alté- 
ration simultanée  des  ligaments  et  de  l'apophyse. 
La  luxation ,  au  lieu  d'être  double ,  peut  se  trou- 
ver d'un  seul  côté,  et  coïncider,  comme  la  luxation 
unilatérale  de  l'occipital,  avec  une  rotation  de  la 
tête.  Dans  la  plupart  des  déplacements  dont  il  vient 
d'être  question ,  le  canal  rachidien  a  perdu  de  sa 
capacité ,  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle  est 
comprimée  par  quelque  portion  osseuse  qui  s'avance 
anormalement  de  son  côté.  Est-ce  l'occipital  qui 
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se  déplace  en  avant ,  le  bord  postérieur  du  trou 
occipital  appuie  sur  le  bulbe ,  le  refoule ,  et  le 
force  à  s'aplatir  contre  l'arc  antérieur  de  l'at- 
las. Est-ce  l'atlas  qui  se  déplace,  il  refoule  éga- 
lement la  moelle  vers  l'apophyse  odontoïde,  qui  la 
contond,  l'écrase,  ou  s'y  creuse  seulement  un  sillou 
plus  ou  moins  profond.  On  trouve  donc,  lorsqu'il 
y  a  eu  luxation  spontanée,  des  lésions  concomi- 
tantes de  la  moelle,  et  la  profondeur  ainsi  que  la 
la  gravité  de  ces  lésions  sont  en  rapport  avec  la 
rapidité  avec  laquelle  s'est  opérée  la  luxation  :  si 
elle  s'est  faite  brusquement,  la  moelle  est  écrasée, 
réduite  en  une  bouillie  rougeàtre  dans  une  partie 
et  quelquefois  dans  la  totalité  de  son  épaisseur;  si 
elle  s'est  faite  lentement ,  la  moelle  est  seulement 
aplatie ,  déprimée,  mais  non  pas  dissociée  et  pro- 
fondément désorganisée  comme  dans  le  cas  précé- 
dent. 

On  peut  d'ailleurs,  comme  à  la  suite  du  mal  de 
Pott  des  autres  régions,  rencontrer ,  au  niveau  et 
au-delà  de  la  tumeur  blanche,  les  caractères  ana- 
tomiques  de  la  méningite  rachidlenne  et  de  la  myé- 
lite, sans  que  le  point  de  départ  ait  été  nécessai- 
rement une  compression  par  les  vertèbres  dé- 
placées. Dans  ces  cas,  on  voit  presque  toujours 
en  même  temps  des  traces  de  méningite  cérébrale, 
savoir  :  l'injection  de  la  pie-mère,  le  ramollisse- 
ment de  la  substance  grise ,  l'infiltration  du  tissu 
cellulaire  sous-arachnoidien,répanchement  séreux 
dans  les  ventricules. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver,  avec  les  lésions 
dont  il  vient  d'être  question,  des  abcès  qui  proé- 
miuent  vers  le  pharynx,  la  partie  latérale  et  même 
quelquefois  la  partie  postérieure  du  cou,  et  dont 
la  matière  repose  sur  les  os  érodés,  cariés  ou  né- 
crosés. Le  foyer  de  ces  abcès  s'avance  jusqu'au 
canal  rachidieu,  eu  passant  à  travers  les  espaces 
laissés  libres  par  la  destruction  des  ligaments  et 
des  os.  Quelquefois  le  pus  fuse  entre  la  dure-mère 
et  le  ligament  vertébral  postérieur  ;  on  la  vu  même 
se  faire  jour,  par  une  érosion  de  la  dure-mère , 
dans  la  cavité  arachnoïdienne. 

L'artère  vertébrale  reste  ordinairement  intacte 
au  milieu  de  ces  altérations  :  Rust  raconte  cepen- 
dant qu'il  a  vu  ce  vaisseau  s'éroder  et  verser  une 
grande  quantité  de  sang  dans  le  canal  rachidieu. 

Lorsqu'on  examine  la  maladie  à  une  époque 
éloignée  de  son  début,  on  trouve  souvent  des  an- 
kyloses  qui  assujétissent  les  trois  os  de  la  région, 
soit  dans  leurs  rapports  naturels,  soit  dans  les  rap- 
ports anormaux  qu'ils  ont  contractés  à  la  suite  de 
la  luxation  spontanée  :  Bertin,  Duverney ,  Sabatier, 
Sandifort,  Riolanont  rapporté  dans  leurs  ouvrages 
de  chirurgie  et  d'anatomie  plusieurs  de  ces  cas 
d'aokyloses  que  les  progrès  de  Vanatomie  patholo- 


gique ont  vulgarisés ,  et  dont  on  voit  aujourd'hui 
des  exemples  dans  la  plupart  des  musées. 

Étiologie.  —  Cette  maladie  est  beaucoup  plus 
commune  dans  le  jeune  âge  que  plus  tard.  Il  est 
rare  de  la  rencontrer  chez  l'adulte  :  cependant, 
Graefe  en  a  observé  un  exemple  sur  un  vieillard. 
Les  femmes  y  sont  aussi  exposées  que  les  hommes. 
On  a  rapporté  sans  preuves  suffisantes  son  déve- 
loppement à  la  syphilis,  à  la  goutte,  au  rhuma- 
tisme :  elle  parait  plutôt  dépendre,  comme  toutes 
les  affections  des  os ,  de  la  diathèse  scrofuleuse  ; 
et  son  apparition  a  été  déterminée,  tantôt  par  l'ha- 
bitude de  porter  des  fai'deaux  sur  la  tête,  tantôt 
par  un  coup  sur  la  nuque,  par  une  chute,  ou  par 
un  brusque  mouvement  de  rotation  de  la  tête. 

Symptômes ,  terminaison  ,  diagnostic- — 
Les  symptômes  préseutent,  comme  ceux  de  toutes 
les  tumeurs  blanches,  de  grandes  variétés.  On  peut 
les  rapporter  à  trois  périodes  principales. 

V^  période.  La  première  période  est  caracté- 
risée surtout  par  la  douleur  et  la  gêne  des  mouve- 
ments de  la  tête.  Le  malade  commence  par  ressentir, 
à  la  partie  postérieure  et  profonde  du  cou,  une  dou- 
leur que  la  pression  sur  lanuque  augmente  sensible- 
ment. En  même  temps,  la  déglutition  est  gênée,  et 
devient  même  douloureuse ,  si  le  malade  veut  avaler 
des  bouchées  trop  grosses.  La  tête  se  meut  diftici- 
lement  à  droite  et  à  gauche ,  en  sorte  que ,  pour 
regarder  de  côté,  c'est  le  tronc  tout  entier  qui 
tourne  et  non  pas  la  tête  seule.  Quelquefois  les 
douleurs  restent  sourdes  pendant  fort  longtemps  ; 
puis  elles  s'éveillent  tout  à  coup  et  deviennent  per- 
sistantes à  la  suite  d'un  mouvement  brusque, 
d'un  coup  ou  d'une  chute.  Ces  douleurs ,  en  tout 
cas ,  sont  rarement  continues  ;  elles  prennent  de 
l'exacerbation  dans  les  mouvements  ou  bien  sans 
cause  appréciable,  tantôt  pendant  la  nuit,  tantôt  le 
jour.  Jusque-là  la  maladie  n'est  pas  bien  caracté- 
risée et  peut  être  prise  pour  une  arthrite  simple 
aussi  bien  que  pour  une  tumeur  blanche. 

2®  période.  Dans  cette  période ,  la  gêne  des 
mouvements  est  plus  prononcée ,  et  la  tête  reste 
immobile  dans  une  attitude  qui  devient  perma- 
nente. Le  malade  continue  à  souffrir;  la  douleur 
ne  reste  pas  limitée  à  la  partie  supérieure  du  cou , 
mais  s'irradie  le  long  de  l'occiput  jusqu'au  sommet 
de  la  tête ,  ou  bien  sur  les  côtés  du  cou  jusque 
dans  la  région  sus-claviculaire.  Elle  parait  suivre, 
dans  le  premier  cas,  la  branche  postérieure  du 
deuxième  nerf  cervical,  dans  le  second,  l'accessoire 
de  Willis  et  les  branches  descendantes  du  plexus 
cervical.  La  déglutition  continue  à  être  gênée; 
quelquefois  on  observe  un  peu  de  raucité  de  la 
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voix.  Les  mouvements  de  la  tête  et  du  cou  sont  de 
plus  eu  plus  difficiles  ;  tous  les  muscles  delà  région 
se  contractent  pour  les  empêcher  et  pour  éviter 
la  douleur  qu'ils  occasionneraient.  Si  le  malade 
est  debout ,  il  tient  la  tête  dans  une  position  fixe, 
ne  peut  regarder  de  côté  qu'en  tournant  les  yeux 
seuls  ou  en  tournant  tout  son  corps.  La  tête  peut 
conserver  sa  rectitude  naturelle,  ou  bien  elle  s'in- 
cline en  avant,  plus  rarement  se  renverse  en  ar- 
rière. D'autres  fois  elle  est  inclinée  à  droite  ou  à 
gauche,  en  même  temps  que,  par  un  mouvement 
de  rotation,  la  face  se  tourne  du  côté  vers  lequel 
cette  inclinaison  a  lieu.  L'immobilité  dans  ces  di- 
verses attitudes,  jointe  à  l'expression  de  souffrance, 
donne  à  la  physionomie  un  aspect  particulier. 

Rust  a  beaucoup  insisté  sur  la  situation  de  la 
tête  comme  pouvant  indiquer  le  siège  de  la  ma- 
ladie. Il  attribue  la  situation  droite  et  l'inclinaison 
en  avant  ou  en  arrière  à  une  tumeur  blanche  oc- 
cupant les  deux  côtés  à  la  fois.  L'inclinaison  à 
droite  ou  à  gauche  atteste,  selon  lui,  l'existence  de 
la  maladie  d'un  seul  côté.  Il  a  en  outre  avancé 
que  l'inclinaison  se  fait ,  dans  cette  période ,  du 
côté  opposé  à  la  maladie ,  à  cause  du  gonflement 
des  08  et  des  synoviales;  mais  bien  des  faits  sont 
venus  montrer  qu'on  ne  peut  pas  établir  à  cet 
égard  de  loi  invariable.  D'abord  la  présence  d'une 
tumeur  blanche,  à  droite  ou  à  gauche,  permet  quel- 
quefois à  la  tête  de  conserver  sa  rectitude;  ensuite 
l'inclinaison,  quand  elle  s'opère,  n'a  pas  lieu  né- 
cessairement vers  le  côté  opposé.  Ces  altitudes 
sont  dues  à  des  actions  musculaires  instinctives , 
et  ont  pour  objet  de  diminuer  la  douleur.  Cer- 
tains malades  sont  soulagés  par  une  inclinaison 
latérale  qui  diminue,  d'un  côté  au  moins,  la  pres- 
sion des  parties  supérieures  sur  les  inférieures  ; 
d'autres  se  trouvent  mieux  d'une  rectitude  avec 
contraction  spasmodique  de  tous  les  muscles  :  mais 
ces  différences  sont  individuelles  et  ne  sauraient 
être  attribuées  à  une  cause  identique  chez  tous  les 
malades.  Il  en  est  de  ces  positions ,  en  un  mot , 
comme  dp  celles  que  prennent  instinctivement  les 
membres  dans  les  tumeurs  blanches  et  qui  varient 
également  suivant  les  sujets. 

La  difficulté  des  mouvements  de  la  tête  est  re- 
marquable, lorsque  le  malade  veut  se  coucher,  ou 
lorsque,  couché,  il  cherche  à  se  relever,  à  changer 
de  position.  Il  n'exécute  ces  déplacements  qu'avec 
beaucoup  de  lenteur,  soutient  lui-même  sa  tête  avec 
ses  deux  mains,  la  pose  sur  l'oreiller,  ou  la  soulève 
avec  la  plus  grande  précaution.  Malgré  ces  pré- 
cautions, le  mouvement  éveille  quelquefois  encore 
la  douleur,  qui  force  le  malade  à  chercher  une  autre 
situation  jusqu'à  ce  qu'il  soit  enfin  parveuu  à  en 
trouver  une  plus  favorable. 


Dans  certains  cas,  il  survient  à  la  partie  pos- 
térieure du  cou  une  tuméfaction ,  qui  est  due  au 
développement  des  fongosités  synoviales  et  à  l'é- 
paississement  du  tissu  cellulaire  voisin.  Les  gan- 
glions lymphatiques  du  cou  s'engorgent.  Enfin  il 
n'est  pas  rare  d'observer  de  l'engourdissement  ou 
des  fourmillements  sur  le  trajet  des  membres  su- 
périeurs et  inférieurs ,  et  quelquefois  sur  les  supé- 
rieurs seuls. 

Du  reste ,  il  y  a  peu  de  symptômes  généraux  : 
ceux  qui  apparaissent  dans  quelques  cas  sont  dus 
à  des  maladies  concomitantes,  et  particulièrement 
à  la  phthisie  pulmonaire,  à  la  chloro-anémie. 

3^  période.  Cette  période  est  caractérisée  par  la 
destruction  des  ligaments  et  la  formation  d'un  abcès. 
Si  l'on  imprime  des  mouvements  à  la  tête ,  on  peut 
sentir  une  crépitation  profonde.  Les  mouvements 
volontaires  sont  de  plus  en  plus  gênés  ;  le  malade 
continue  à  mettre  en  usage  les  plus  grandes  pré- 
cautions pour  marcher,  s'asseoir,  changer  de  place 
dans  son  lit.  La  voix  s'affaiblit  davantage ,  la  déglu- 
tition continue  à  être  embarrassée.  Si  l'on  porte  le 
doigt  dans  le  pharynx ,  on  y  sent  une  tumeur  qui , 
d'abord  consistante,  devient  ensuite  molle  et  fluc- 
tuante. Quelquefois  cette  tumeur  refoule  en  bas  le 
voile  du  palais  ;  ou  bien  la  mâchoire  et  la  langue 
sont  repoussées  en  avant ,  en  sorte  que  l'arcade 
dentaire  inférieure  dépasse  la  supérieure ,  et  que 
la  langue,  pressée  contre  les  dents,  se  creuse  de 
sillons,  parfois  s'excorie  ou  s'ulcère.  Si,  au  lieu 
de  proéminer  dans  le  pharynx ,  l'abcès  s'accumule 
en  dehors  ou  en  arrière ,  la  tumeur  fluctuante  ap- 
paraît au  dehors  de  la  bouche ,  et  n'amène  pas  les 
mêmes  changements  dans  les  organes  de  la  masti- 
cation. 

La  faiblesse  et  l'anesthésie  des  membres  aug- 
mentent, et  l'on  voit  s'y  ajouter  des  étourdisse- 
ments,  des  vertiges,  des  mouvements  convul- 
sifs,  qui  paraissent  dus  à  la  propagation  de  la 
phlegmasie  vers  l'encéphale  et  ses  enveloppes. 

Rust  a  donné,  comme  caractère  de  celte  troi- 
sième période,  l'inclinaison  de  la  tête  en  sens 
inverse  de  celle  qu'elle  avait  prise  pendant  la 
deuxième.  Il  l'attribuait  à  ce  que,  les  os  se  détrui- 
sant après  avoir  été  gonflés,  les  parlies,  d'abord 
repoussées  d'un  côté,  s'affaissent  ensuite  de  l'au- 
tre. Mais  ce  changement  de  situation  de  la  tête  est 
assez  rare,  et  quand  il  existe,  il  pcHt  s'expliquer 
par  quelque  circonstance  accidentelle  aussi  bien 
que  par  une  destruction  des  os. 

Le  malade  perd  ses  forces.  S'il  est  atteint  d'une 
bronchite  ou  d'une  phthisie  concomitante ,  les 
muscles  de  la  poitrine,  affaiblis  comme  ceux  des 
membres ,  ne  peuvent  réussir  à  chasser  les  muco- 
sités des  bronches.  La  toux  est  petite,  la  respira- 


DÉVIATIONS. 


rsr 


tion  s'embarrasse,  l'expression  de  souffrance  delà 
face  augmente  de  jour  en  jour.  Enfin  c'est  dans 
cette  période,  avant  ou  après  la  formation  de  l'ab- 
cès ,  que  des  déplacements  s'opèrent  brusquement, 
et  que  la  mort  arrive  quelquefois  par  la  compres- 
sion subite  du  bulbe  rachidien. 

La  tumeur  blanche  ne  passe  pas  nécessairement 
par  les  trois  phases  qui  précèdent.  Dans  certains 
cas,  elle  n'arrive  point  à  suppuration  et  se  termine 
par  ankylose.  Dans  d'autres,  les  désordres  locaux 
se  succèdent  sans  qu'on  observe  aucun  trouble  du 
côté  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité.  D'autres 
fois  la  suppuration  se  forme  de  très-bonne  heure, 
et  les  symptômes  de  la  troisième  période  se  décla- 
rent avant  qu'on  ait  eu  le  temps  d'observer  ceux 
de  la  seconde.  En  un  mot,  A.  Bérard  a  fait  obser- 
ver, avec  beaucoup  de  raison ,  que  le  tableau  pré- 
senté par  Schupke  et  Rust  est  beaucoup  plus  métho- 
dique que  ne  l'est  en  réalité  la  marche  suivie  par 
la  nature  daus  beaucoup  d'affections  de  ce  genre. 

La  terminaison  est  quelquefois  heureuse  ;  mais 
la  guérison,  si  elle  a  lieu,  est  suivie  d'une  anky- 
lose et  par  conséquent  d'une  gêne  permanente 
dans  les  mouvements  de  la  tête  et  d'une  difformité. 
Le  plus  souvent ,  les  malades  succombent ,  et  la 
mort  arrive  tantôt  par  l'asphyxie  lente  qui  résulte 
de  l'impossibilité  de  l'expectoration,  tantôt  par 
l'épuisement  et  le  marasme,  d'autres  fois  par  la  myé- 
lite de  voisiuage ,  ou  bien  enfin  par  la  compression 
brusque  du  bulbe  rachidien  à  la  suite  d'une  luxa- 
tion spontanée. 

Diagnostic. — Il  ne  présente  quelques  difficul- 
tés que  dans  la  première  période.  En  effet,  l'obstacle 
aux  mouvements  de  la  tête  pourrait  être  attribué 
à  un  torticolis  simple  ou  à  un  rhumatisme;  la  gêne 
de  la  déglutition  pourrait  être  rapportée  à  une  an- 
gine. Mais ,  daus  le  torticolis,  la  tête  prend  une  in- 
clinaison vicieuse  aussitôt  que  la  douleur  apparaît; 
dans  la  tumeur  blanche  des  premières  vertèbres , 
cette  inclinaison  n'arrive  qu'au  bout  d'un  certain 
temps.  La  douleur  d'un  rhumatisme  simple  n'est 
pas  aussi  persistante  dans  un  même  point ,  ni  aussi 
nettement  concentrée  dans  la  fossette  de  la  nuque 
que  celle  de  la  tumeur  blanche  ;  elle  s'accompa- 
gne en  outre  de  douleurs  analogues  en  d'autres 
régions.  On  reconnaîtra  enfin  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  angine ,  parce  que  l'examen  de  la  gorge  ne 
fera  découvrir  ni  rougeur  ni  gonflement  sur  les 
amygdales  et  sur  l'arrière-bouche. 

Le  diagnostic  n'offre  plus  les  mêmes  embarras 
à  la  seconde  et  à  la  troisième  périodes,  car  il  n'y 
a  que  la  carie  des  premières  vertèbres  et  leur  tumeur 
blanche  qui  donnent  lieu  pendant  un  temps  aussi 
long  aux  accidents  multipliés  dont  nous  avons  parlé. 


Pronostic.  —  Cette  maladie  est  plus  grave  que 
le  mal  de  Pott  ordinaire.  La  cause  ne  s'en  trouve 
pas  dans  les  abcès  symptomatiques ,  puisqu'ils  ne 
sont  pas  aussi  loin  du  point  de  départ  et  ne  pren- 
nent pas  les  mêmes  dimensions  que  les  abcès  par 
congestion  venus  des  régions  lombaire  et  dorsale; 
elle  est  tout  entière  dans  la  gravité  des  lésions  de  voi- 
sinage et  de  l'altération  de  la  moelle  à  cette  hauteur. 

Traitement.  —  Il  ne  diffère  pas  sensiblement, 
de  ce  que  nous  avons  déjà  exposé  dans  les  chapitres 
précédents.  Pendant  la  première  période,  on  peut, 
si  la  constitution  du  malade  le  permet,  recourir  aux 
émissions  sanguines ,  sangsues  et  ventouses  dans 
la  région  de  la  nuque;  il  faut  en  outre  recourir  à 
l'emploi  des  narcotiques  pour  combattre  la  douleur, 
et  fixer  la  tête  au  moyen  d'un  appareil  qui  doit  avoir 
le  double  avantage  d'immobiliser  la  région  et  de 
s'opposer  aux  inclinaisons  vicieuses  et  aux  luxations 
consécutives.  Malheureusement  on  devrait  conti- 
nuer l'usage  de  cet  appareil  pendant  toute  la  durée 
de  l'affection ,  et  peu  de  malades  consentent  à  s'y 
soumettre  aussi  longtemps.  Dans  la  seconde  pé- 
riode ,  il  faut  s'occuper  du  traitement  général  par 
les  toniques  de  tous  genres ,  tels  que  les  prépara- 
tions d'iode,  de  quinquina,  les  bains  de  mer,  etc., 
et  du  traitement  local  par  les  exutoires,  moxas 
ou  cautères,  appliqués  successivement  et  en  grand 
nombre  dans  la  région  malade.  Rust  donne  la  pré- 
férence à  la  cautérisation  trauscurrente  avec  le  fer 
rouge. 

Lorsqu'un  abcès  est  formé,  on  doit  l'ouvrir 
assez  tôt  pour  qu'il  n'arrive  pas  à  gêner  la  respi- 
ration. S'il  proémine  dans  le  pharynx,  il  est  pru- 
dent de  ne  faire  qu'une  ouverture  étroite,  afin 
d'éviter  l'entrée  des  matières  alimentaires  dans  le 
foyer. 

Art.  VII.  —  Déviations  du  rachis. 

La  tige  osseuse  formée  par  la  réunion  des  ver- 
tèbres présente ,  dans  l'état  normal ,  quatre  cour- 
bures antéro-postérieures ,  dont  la  présence  assure 
la  solidité  de  la  sustentation  du  tronc,  facilite  le  jeu 
des  viscères  thoraciques  et  abdominaux ,  et  main- 
tient l'harmonie  des  formes  extérieures.  Il  arrive 
assez  souvent  que  ces  courbures  naturelles  sont 
modifiées  dans  leur  étendue ,  ou  que  des  inflexions 
nouvelles  et  anormales  s'établissent  :  de  là  certains 
troubles  fonctionnels ,  et  surtout  des  difformités 
plus  ou  moins  choquantes. 

Sous  le  rapport  de  leur  mode  de  formation,  les 
déviations  sont  :  les  unes  symptomatiques,  c'est-à- 
dire  consécutives  aux  maladies  organiques  du  ra- 
chis ,  tubercules ,  ostéite  et  carie;  les  autres  essen- 
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tielles,  c'est- à -'dire  sans  altération  organique 
appréciable  du  tissu  osseux.  Les  premières  ont 
été  indiquées  dans  les  articles  précédents ,  les  se- 
condes seules  doivent  nous  occuper  en  ce  mo- 
ment. Ces  déviations  peuvent  avoir  lieu  en  avant 
ou  en  arrière  de  l'axe  du  rachis ,  ou  bien  à  droite 
et  à  gauche  de  cet  axe  ;  elles  sont  donc  les  unes  an- 
téro-postérieures,  les  autres  latérales.  On  appelle 
cyphoses  les  déviations  qui  forment  une  cour- 
.bure  à  concavité  antérieure,  lordoses  celles  qui 
ont  leur  convexité  en  avant ,  et  enfin  scolioses 
les  déviations  latérales.  Chacune  de  ces  trois  va- 
riétés doit  être  étudiée  séparément. 

§  I.  —  Déviation  h  couvex^ité  postérieure)  ou 
cypiiose* 

Caractères  anatomiques.  —  La  cyphose  est 
générale  ou  partielle. 

±^  Dans  le  premier  cas,  le  rachis,  au  lieu  de 
trois  courbures ,  en  présente  une  seule ,  dont  la 
concavité  est  tournée  en  avant.  Cela  ne  veut  pas 
dire  que  les  régions  cervicale  et  lombaire  soient 
nécessairement  devenues  concaves  ;  il  suffit  qu'elles 
aient  pris  une  direction  rectiligne,  en  même  temps 
que  la  courbure  dorsale  s'est  agrandie,  pour  que 
la  déviation  soit  considérée  comme  générale. 

Tous  les  corps  des  vertèbres  présentent  une 
déformation  qui  consiste  en  une  diminution  de  leur 
diamètre  vertical  en  avant ,  et  une  prédominance 
du  même  diamètre  en  arrière;  il  semble  que  ces  os 
aient  été  usés  dans  le  premier  sens  au  niveau  de  leurs 
faces  supérieure  et  inférieure.  Cette  déformation 
est  plus  marquée  que  partout  ailleurs  au  milieu 
de  la  courbure:  là,  les  vertèbres  représentent  un 
coin  dont  la  partie  mince  est  tournée  en  avant. 
En  même  temps  que  le  corps  des  vertèbres  est 
aminci  dans  ce  sens ,  il  est  épaissi  et  comme  hy- 
pertrophié à  la  partie  postérieure,  vers  laquelle 
les  éléments  nutritifs  semblent  avoir  été  déposés 
en  excès.  Les  disques  intervertébraux  sont  eux- 
mêmes  plus  minces  en  avant  qu'en  arrière.  Les 
apophyses  épineuses  et  transverses  sont  plus  écar- 
tées les  unes  des  autres  que  dans  l'état  normal. 

Le  ligament  antérieur  est  raccourci,  le  liga- 
ment vertébral  postérieur  et  les  ligaments  jaunes 
sont  allongés.  Quand  la  déviation  est  ancienne,  et 
c'est  presque  toujours  dans  cette  condition  que  se 
trouvent  les  sujets  soumis  à  l'autopsie ,  les  tissus 
fibreux  maintiennent  les  vertèbres  dans  leur  si- 
tuation  anormale  et  ne  permettent  pas  de  re- 
dresser la  courbure.  Si,  au  contraire,  la  diffor-  | 
mité  était  récente,  la  résistance  des  ligaments  i 
serait  moindre,  et  l'on  pourrait  ramener  les  parties  | 
à  la^rectitude.  Les  muscles  placés  en  arrière,  et  ^ 


surtout  ceux  des  gouttières  vertébrales  ou  dorso- 
spinaux ,  ont  leurs  fibres  allongées,  mais  pâles  et 
minces,  à  cause  de  l'inaction  dans  laquelle  elles 
sont  restées  pendant  longtemps.  Les  côtes  sont 
plus  rapprochées  en  avant,  et  plus  écartées  en 
arrière  que  dans  l'état  normal  ;  le  sternum  est  en 
même  temps  repoussé  en  avant,  et  présente  une 
courbure  dont  la  convexité  est  tantôt  postérieure , 
tantôt  antérieure.  Les  omoplates  n'ont  plus  leur 
direction  naturelle  :  tandis  que  leur  partie  supé- 
rieure s'éloigne  peu  du  thorax ,  l'inférieure  s'en 
écarte  davantage;  l'angle  inférieur  vient  donc  faire 
sous  la  peau  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée. 
Le  bassin  est  plus  oblique  sur  le  rachis  que  dans 
l'état  naturel  ;  sa  face  antérieure  est  tournée  plus 
en  bas,  l'angle  sacre- vertébral  est  quelquefois 
effacé. 

Par  suite  de  la  projection  du  tronc  en  avant, 
le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  poitrine  est 
allongé  ,  ses  diamètres  vertical  et  transverse 
sont  diminués .  La  cavité  abdominale  est  moindre , 
les  viscères  qu'elle  contient  sont  refoulés  en  avant 
et  en  bas;  l'aorte,  devenue  plus  longue  que  l'épine, 
décrit  des  flexuosités. 

2°  La  cyphose  partielle  peut  être  limitée  à 
l'une  des  régions  de  la  colonne  vertébrale  ;  cepen- 
dant on  ne  la  voit  presque  jamais  aux  lombes ,  et 
il  est  rare  qu'elle  occupe  le  cou  exclusivement; 
elle  est  un  peu  plus  fréquente  au  clos,  oii  son  plus 
faible  degré  constitue  ce  qu'on  appelle  le  dos 
voûté.  La  cyphose  partielle,  la  plus  commune  sans 
contredit,  est  celle  qui  a  lieu  tout  à  la  fois  aux  dé- 
pens des  dernières  vertèbres  cervicales  et  des 
premières  dorsales,  et  qui  prend  le  nom  de  cy- 
phose cervico-dorsale. 

Les  caractères  anatomiques  de  ces  déviations 
partielles  ressemblent  à  ceux  que  nous  indiquions 
tout  à  l'heure.  Du  côté  des  vertèbres,  c'est  tou- 
jours l'amincissement  de  la  partie  antérieure  des 
corps,  l'écartement  des  apophyses  épineuses  et 
transverses ,  l'amincissement  des  disques  interver- 
tébraux correspondants;  du  côté  des  muscles,  la 
décoloration  de  ceux  qui  se  trouvent  allongés  par 
la  déviation  :  seulement  ces  caractères  corres- 
pondent à  un  plus  petit  nombre  de  vertèbres. 

La  courbe  représentée  par  la  cyphose  appar- 
tient à  un  cercle  plus  ou  moins  grand ,  suivant  le 
nombre  des  vertèbres  qui  y  prennent  part.  Elle 
est  toujours  arrondie.  Elle  ne  serait  angulaire  que 
si  un  ou  deux  corps  de  vertèbres  seulement  avaient 
éprouvé  une  perle  notable  de  substance  semblable 
à  celle  qui  a  lieu  fréquemment  à  la  suite  des  frac- 
tures et  des  caries  vertébrales  profondes;  mais 
pareille  chose  ne  s'observe  guère  en  dehors  de 
ces  deux  dernières  circonstances.  Il  y  a  donc  en- 
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tre  la  cyphose  essentielle  et  la  cyphose  consécu- 
tive cette  différence ,  que  la  première  est  ordinai- 
rement arrondie  et  la  seconde  souvent  anguleuse. 

Étiologie.  —  La  cyphose  se  forme  pendant 
l'enfance  ou  pendant  la  vieillesse.  Ses  causes  doi- 
vent être  étudiées  dans  ces  deux  conditions. 

lâchez  l'enfant,  l'organisation  des  vertèbres 
et  la  courbure  naturelle  de  la  région  dorsale  sont 
des  causes  prédisposantes.  Jusqu'à  Tachèvement 
de  l'ossification,  les  vertèbres,  comme  tous  les  os 
du  squelette,  sont  plus  souples,  et  par  suite  plus 
faciles  à  affaisser  qu'ils  le  seront  plus  tard  :  pour 
peu  donc  que  la  courbure  naturelle  s'exagère ,  elle 
devient  une  déviation. 

Les  causes  efficientes  sont  :  1"  le  volume  et  le 
poids  de  la  tête  :  l'hydrocéphalie  est  souvent  suivie 
de  cyphose ,  parce  que  les  muscles  postérreurs  du 
cou  sont  trop  faibles  pour  soutenir  une  tête  vo- 
lumineuse que  son  poids  entraîne  en  avant  en 
forçant  la  région  cervicale  à  s'infléchir;  2^  l'ha- 
bitude de  se  pencher  trop  eu  avant  pour  lire, 
écrire,  dessiner  :  on  remarque  surtout  l'influence 
de  cette  cause  chez  les  enfants  délicats ,  dont  les 
muscles  sacro-spinaux  ne  sont  pas  assez  forts  pour 
maintenir  le  tronc  dans  la  rectitude,  ou  chez  ceux 
qu'une  myopie  prononcée  oblige  à  incliner  for- 
tement la  tête  sur  leni's  objets  de  travail.  Ces 
causes  agissent  principalement  vers  l'âge  de  douze 
à  quinze  ans.  Elles  ont  plus  d'influence  sur  les 
filles  que  sur  les  garçons.  En  effet,  chez  ces  der- 
niers, les  résultats  d'une  mauvaise  position  sont 
corrigés  par  les  jeux  et  les  exercices  de  tous 
genres ,  dans  lesquels  les  muscles  extenseurs  du 
tronc  ramènent  les  vertèbres  à  une  situation  meil- 
leure. Les  jeux  plus  tranquilles  des  jeunes  filles 
ne  permettent  pas  aux  muscles  de  prendre  le 
même  développement  et  de  rendre  au  tronc  sa  rec- 
titude :  c'est  pourquoi  les  corps  vertébraux ,  main- 
tenus habituellement  dans  une  mauvaise  position, 
se  développent  mal ,  et  s'accroissent  moins  du  côté 
de  la  flexion  que  du  côté  de  l'extension. 

2^  Chez  les  sujets  plus  avancés  en  âge,  et  sur- 
tout chez  les  vieillards,  la  cyphose  reconnaît  en- 
core pour  cause  principale  l'habitude  long- temps 
prolongée  d'incliner  le  tronc  en  avant ,  soit  pour 
les  travaux  de  leur  profession ,  comme  on  l'observe 
particulièrement  sur  les  cultivateurs,  soit  par 
suite  de  douleurs  rhumatismales  chroniques  de  la 
région  dorso-lombaire,  qui  empêchent  la  contrac- 
tion des  muscles  postérieurs  du  tronc.  Des  douleiu^s 
prolongées  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  agi- 
raient de  la  même  manière. 

Les  femmes  sont  moins  exposées  à  la  cyphose 
que  les  hommes;  pourtant  il  est  chez  elles  une 


dernière  cause  qui  la  produit  quelquefois ,  c'est  la 
cessation  de  l'usage  des  corsets  vers  cinquante  ou 
soixante  ans ,  lorsqu'elles  en  ont  porté  toute  leur 
vie.  Les  muscles  spinaux ,  long-temps  condamnés 
à  l'inaction  par  ce  vêtement,  n'ont  pas  acquis  assez 
de  force  pour  contrebalancer  le  poids  devenu  plus 
grand  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux ,  et 
la  cyphose  se  produit. 

Symptômes.  —  Bans  la  cyphose  générale 
confirmée ,  le  tronc  tout  entier  et  la  tête  sont  pro- 
jetés eu  avant;  le  malade  ne  peut  les  ramener  à 
la  direction  verticale  ni  regarder  en  haut  ;  pour 
marcher  et  se  tenir  debout,  il  est  obligé  d'appuyer 
les  mains  sur  ses  genoux  ;  malgré  cette  précau- 
tion, il  y  a  encore  imminence  de  chute  en  avant, 
et  la  marche  est  lente. 

La  cyphose  partielle  du  cou,  quand  elle  est 
commençante,  s'annonce  par  l'inclinaison  de  la 
tête  en  avant.  Si  le  malade  y  pense,  ou  s'il  y  est 
sollicité ,  il  peut  rendre  à  cette  partie  la  direction 
rectiligne.  Lorsque  la  déviation  est  ancienne  et 
confirmée ,  il  y  a  impossibilité  de  ramener  la  tête 
à  sa  position  droite ,  et  l'on  constate  que  la  cour- 
bure n'est  pas  exactement  limitée  aux  vertèbres 
du  cou,  mais  qu'elle  se  prolonge  à  la  partie  su- 
périeure du  dos. 

La  cyphose  exclusivement  dorsale  est  carac- 
térisée par  la  forme  arrondie  de  la  région  et  par 
une  sorte  d'enclavement  de  la  tête  entre  les 
épaules. 

Quant  à  la  cyphose  lombaire,  elle  serait  carac- 
térisée, à  un  premier  degré,  par  l'effacement  de 
la  cambrure  naturelle  des  lombes  ;  à  un  second 
degré ,  par  une  convexité  à  la  place  de  cette  cam- 
brure. On  sait  que  cette  variété  est  la  plus  rare  de 
toutes. 

Diagnostic.  — 11  offre  peu  de  difficultés  :  on 
distingue  la  cyphose  essentielle  de  la  cyphose  sym- 
ptomalique  par  la  diftërence  que  présente  la  saillie 
des  apophyses  épineuses.  Dans  la  première,  cette 
saillie  est  peu  prononcée ,  ou  du  moins  aucune  des 
apophyses  ne  fait  un  relief  beaucoup  plus  consi- 
dérable que  celles  qui  sont  au-dessus  ou  au-des- 
sous. A  la  suite  du  mal  de  Polt,  au  contraire,  il 
y  a  habituellement  une  ou  deux  apophyses  épi- 
neuses, celles  qui  correspondent  aux  corps  des 
vertèbres  malades ,  dont  la  saillie  sous  la  peau  est 
plus  prononcée  que  celle  de  toutes  les  autres.  Il 
est  vrai  que,  chez  l'enfant,  ou  n'apercevrait  pas 
facilement  celte  différence,  parce  que  les  apo- 
physes épineuses  sont  encore  trop  incomplètement 
développées  pour  faire  sous  les  téguments  un  re- 
lief bien  prononcé.  On  peut  aussi  être  éclairé  par 
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les  troubles  fonctionnels  et  les  antécédents  :  la  pa- 
ralysie qui  accompagne  ordinairement  la  déviation 
du  mal  de  Pott  manque  dans  la  cyphose  ordinaire  ; 
la  première  de  ces  affections  a  d'ailleurs  été  pré- 
cédée de  douleurs  ou  suivie  d'abcès  qu'on  ne  ren- 
contre pas  dans  la  seconde. 

Pronostic. — Il  n'est  pas  grave  :  l'inconvénient 
principal  de  la  cyphose  est  la  difformité  et  la  gêne 
de  la  marche  qu'elle  occasionne. 

Traitement.  —  La  cyphose  générale  confir- 
mée, c'est-à-dire  celle  dans  laquelle  ni  les  efforts 
du  malade  ni  les  mains  d'une  autre  personne  ne 
peuvent  ramener  le  tronc  à  sa  rectitude  est  in- 
curable. Si  la  marche  est  difficile  ou  impossible, 
le  seul  conseil  à  donner  au  malade  est  de  se  servir 
de  béquilles. 

La  cyphose  générale  commençante ,  de  même 
que  la  cyphose  partielle  du  cou  chez  les  jeunes 
sujets,  peut  être  combattue  par  une  série  de 
moyens,  les  uns  hygiéniques  et  médicamenteux, 
les  autres  mécaniques. 

Les  moyens  hygiéniques  et  médicamenteux 
doivent  avoir  pour  but  d'accroître  les  forces  généra- 
les et  par  conséquent  celles  des  muscles  extenseurs 
du  tronc.  L'exercice  est  au  premier  rang.  Il  faut 
particulièrement  conseiller  les  mouvements  dans 
lesquels  les  muscles  sacro-spinaux  sont  mis  en  ac- 
tion ,  tels  que  le  saut ,  la  natation ,  l'ascension  à 
une  échelle,  à  un  mât,  à  l'aide  des  bras  placés  au- 
dessus  de  la  tête.  Andry  a  proposé  un  moyen  appli- 
cable surtout  aux  cyphoses  cervicales  commen- 
çantes :  il  consiste  à  placer  sur  la  tête  un  fardeau 
léger,  et  à  l'y  maintenir  en  marchant  ;  les  efforts 
que  l'on  est  obligé  de  faire  pour  l'empêcher  de  tom- 
ber développent  les  muscles  et  ramènent  le  cou 
dans  la  rectitude.  Il  est  bon  aussi  de  conseiller 
aux  malades  l'usage  d'un  lit  un  peu  dur,  sans 
oreiller,  et  le  décubitus  sur  le  dos. 

Si  l'enfant  est  myope,  ou  si ,  malgré  lui,  il  se 
penche  trop  en  avant  pour  écrire ,  on  doit  le  faire 
travailler  sur  une  table  élevée.  Il  faut ,  dans  tous 
les  cas,  renouveler  les  avertissements  pour  enga- 
ger les  enfants  à  bien  porter  la  tête  et  à  redresser 
les  épaules.  Pour  la  cyphose  dorsale  commençante, 
l'exercice  militaire  et  l'escrime  sont  des  moyens 
utiles,  surtout  chez  les  jeunes  garçons.  Le  malade 
sera  soumis  en  même  temps  à  l'usage  des  toniques, 
tels  que  le  vin  ou  le  sirop  antiscorbutique,  l'iodure 
de  potassium,  les  préparations  ferrugineuses, 
l'huile  de  foie  de  morue. 

Parmi  les  moyens  mécaniques ,  les  uns  ser- 
vent encore  à  développer  les  muscles  en  sollici- 
tant leurs  contractions  ;  tel  est  surtout  l'appareil 


du  W  Shaw,  dont  nous  empruntons  la  description 
à  M.  Bouvier  {Diction,  de  méd.  et  de  chirur. 
pratique,  t.  XV,  p.  661)  :  «Une  tige  inflexible  est 
supportée  par  un  pied  ;  du  milieu  de  cette  tige 
part  un  levier  mobile,  qui  porte  à  son  extrémité 
une  boule  de  plomb;  une  corde,  attachée  à  l'ex- 
trémité du  levier,  passe  sur  une  poulie  fixée  au 
bout  de  la  tige  inflexible.  Cette  corde  s'attache  à 
une  espèce  de  couronne  qui  se  boucle  autour  de 
la  tête.  La  longueur  de  la  corde  est  telle  que ,  si 
la  personne  tient  sa  tête  droite ,  le  levier  est  re- 
dressé et  le  poids  moins  lourd  ;  si  la  tête  se  pen- 
che en  avant ,  le  levier  entraîné  par  le  plomb  s'a- 
baisse ,  et ,  fatiguant  la  tête  par  son  poids ,  force 
les  muscles  à  se  contracter.  » 

Les  autres  moyens  mécaniques  sont  ceux  que 
l'on  appelle  orthopédiques  ;  ils  servent  à  main- 
tenir dans  le  redressement  les  parties  déviées,  et 
consistent  :  1°  pour  les  cyphoses  dorsales ,  en 
tuteurs  simples,  ou  tuteurs  à  bascule,  qui  ren- 
versent le  tronc  en  arrière ,  ou  en  lits  à  extensions 
mécaniques  ;  2°  pour  les  cyphoses  cervicales  ou 
dorso-cervicales,  en  appareils  de  redressements 
de  la  tête  connus  sous  le  nom  de  minerves,  ban- 
deaux pour  la  fixer  contre  le  dossier  d'un  fauteuil , 
cols  élevés  et  peu  flexibles  placés  sous  le  menton , 
ressorts  élastiques  prenant  leur  point  d'appui  sur 
la  poitrine  et  repoussant  le  menton  en  haut ,  ou 
bien  placés  au  dos  et  fixant  la  tête  en  arrière. 

§  II,  —  Déviation  h  convexité  antérieure,  ou 
lordose. 

Cette  déviation  est  beaucoup  plus  rare  que  la 
précédente  ;  elle  ne  peut  avoir  lieu  aux  dépens  du 
rachis  tout  entier ,  car  la  courbure  antérieure  na- 
turelle de  la  région  dorsale  est  trop  concave  pour 
devenir  convexe  en  même  temps  que  les  régions 
du  cou  et  des  lombes  ;  elle  est  donc  toujours  par- 
tielle, et  occupe  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  der- 
nières régions. 

Les  caractères  anatomiques  ressemblent  à  ceux 
de  la  cyphose ,  si  ce  n'est  qu'ils  sont  disposés  en 
sens  inverse  :  ainsi,  les  corps  vertébraux  et  les 
disques  sont  plus  minces  en  arrière  qu'en  avant  ; 
les  ligaments  postérieurs  sont  plus  courts  que  les 
antérieurs  ;  les  lames  et  les  apophyses  épineuses 
sont  plus  imbriquées  que  dans  l'état  naturel .  Ces 
altérations  se  rencontrent  toujours  au  niveau  de 
plusieurs  vertèbres  à  la  fois,  en  sorte  que  la  dévia- 
tion est  arrondie ,  comme  dans  la  cyphose ,  et  non 
point  angulaire. 

Dans  la  lordose  lombaire ,  le  bassin  est  incliné 
en  bas,  de  telle  sorte  que  les  épines  iliaques  re- 
gardent plus  en  avant  que  dans  l'état  uormal.  Le 
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sacrum  est  relevé  en  arrière  ;  la  ligne  tirée  du  pu- 
bis au  promontoire  est  presque  verticale  ;  la  cour- 
bure naturelle  du  dos  est  souvent  exagérée  pour 
rétablir  l'équilibre. 

Dans  la  lordose  dorsale ,  les  corps  vertébraux 
fout  saillie  vers  le  tborax ,  et  diminuent  d'autant 
le  diamètre  antéro-postérieur  de  cette  cavité  ;  le 
sternum  est  attiré  en  arrière  et  aplati. 

La  lordose  dorsale  peut  accompagner  une  gib- 
bosité  lombaire  syraptomatique  :  en  effet,  quand 
la  destruction  d'un  ou  de  plusieurs  corps  verté- 
braux lombaires  par  une  affection  tuberculeuse  est 
suivie  d'une  déviation  angulaire,  il  arrive  quel- 
quefois que,  pour  compenser  cette  incurvalion 
et  rétablir  l'équilibre,  le  dos  se  courbe  en  sens 
inverse,  et  devient  convexe  en  avant.  On  observe 
alors  dans  cette  région  les  caractères  anatomiques 
de  la  lordose,  pendant  qu'à  la  région  lombaire,  on 
voit  ceux  de  la  cyphose  syraptomatique,  dont  nous 
avons  parlé  précédemment.  Ce  phénomène  est 
également  manifeste  à  la  suite  des  gibbosités  de 
la  région  cervicale,  et  nous  en  avons  vu  plusieurs 
exemples  très-remarquables. 

Causes.  —  La  lordose  cervicale  est  quelque- 
fois congénitale,  et  résulte  d'un  développement 
plus  considérable  des  vertèbres  en  avant  qu'en 
arrière.  Elle  peut  arriver  aussi  après  la  naissance, 
par  l'habitude  que  prennent  certains  sujets ,  les 
jeunes  filles  surtout,  de  renverser  la  tête  eu  ar- 
rière pour  effacer  leurs  épaules. 

Celle  du  dos  est,  comme  nous  l'avons  dit ,  le 
plus  souvent  une  courbure  de  compensation,  et 
s'établit  à  la  suite  des  affections  organiques  des 
régions  lombaire  ou  cervicale. 

Celle  des  lombes  est  consécutive  à  l'habitude 
prise  depuis  longtemps  de  marcher  en  renversant 
le  tronc  en  arrière.  C'est  ainsi  qu'elle  se  produit , 
en  particulier,  chez  ces  marchandes  ambulantes  qui 
portent  devant  elles  un  éventaire  plus  ou  moins 
chargé  :  pour  que  leur  tronc  ne  soit  pas  entraîné 
en  avant  par  ce  supplément  ajouté  au  poids  des 
viscères  thoraciques  et  abdominaux,  elles  sont 
obligées  de  faire  agir  leurs  muscles  extenseurs,  et 
de  se  tenir  renversées  en  arrière  ;  rancienncté  de 
cette  habitude  finit  par  modifier  la  nutrition  des 
vertèbres  et  par  amener  la  déviation. 

La  grossesse  pourrait  agir  de  la  même  manière; 
mais  elle  ne  se  prolonge  pas  assez  longtemps  pour 
que  les  modifications  soient  devenues  profondes  et 
permanentes  :  après  l'accouchement ,  les  parties 
reprennent  leur  direction  naturelle. 

Symptômes.  —  Us  varient  suivant  les  ré- 
gions :  au  cou,  la  lordose  se  reconnaît  au  renver- 


sement de  la  tête  en  arrière  ;  le  menton  est  relevé, 
les  yeux  sont  dirigés  en  haut,  le  larynx  et  le  corps 
thyroïde  se  dessinent  sous  la  peau. 

La  lordose  lombaire  est  indiquée  par  la  cam- 
brure de  la  taille  et  le  volume  du  ventre,  dont  les 
viscères  sont  repoussés  en  avant  ;  et  l'on  peut ,  si 
le  malade  est  maigre ,  en  palpant  l'abdomen  et  re- 
foulant sa  paroi  antérieure ,  sentir  les  vertèbres 
lombaires.  Si  la  déviation  était  très-prononcée , 
l'inclinaison  du  bassin  pourrait  être  assez  forte 
pour  que  la  marche  devînt  embarrassée  et  vacil- 
lante. Chez  la  femme,  ce  changement  de  positio'u 
du  bassin  peut  nuire  à  la  grossesse  et  à  l'accou- 
chement, en  provoquant  une  anté  version  de  l'utérus . 

Traitement. — Lorsque  la  lordose  est  peu  pro- 
noncée, il  n'y  a  pas  autre  chose  à  faire  qu'à  mul- 
tiplier les  recommandations  pour  que  le  malade 
évite  les  attitudes  qui  peuvent  occasionner  la  dé- 
viation. Lorsqu'elle  est  très-prononcée,  il  serait 
difficile  de  recourir  aux  moyens  mécaniques,  car 
leur  application  serait  très-incommode  et  ensuite, 
s'il  y  avait  dans  la  région  voisine  une  courbure  de 
compensation,  on  risquerait  de  l'augmenter  par 
l'usage  de  ces  moyens  :  tout  au  plus ,  la  lordose 
cervicale  pourrait-elle,  lorsqu'elle  est  unique ,  être 
modifiée  par  un  appareil. 

La  lordose  est,  en  défiuive,  une  déviation  à  la- 
quelle l'art  ne  peut  absolument  rien  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas. 

§  III.  —  Déviatlonspatcrales ,  ou  scolioses. 

Les  déviations  latérales  sont  celles  qui  ont  lieu 
à  droite  ou  à  gauche  de  l'axe  de  la  colonne  verté- 
brale, et  non  plus  en  avant  ou  en  arrière ,  comme 
dans  les  deux  variétés  qui  précèdent.  Il  ue  faudrait 
pas  croire  cependant  qu'elles  sont  toujours  pla- 
cées exclusivement  sur  les  côtés  de  la  ligne  mé- 
diane; elles  se  combinent  quelquefois  avec  l'une 
des  déviations  autéro-postérieures,  et  plus  souvent 
avec  la  cyphose  qu'avec  la  lordose.  En  outre,  elles 
ne  consistent  pas  seulement  en  une  inflexion  laté- 
rale des  vertèbres  les  unes  sur  les  autres ,  mais 
sont  formées  en  même  temps  par  une  rotation  ou 
torsion  de  ces  os  autour  de  leur  axe.  La  combi- 
naison de  cette  torsion  avec  l'inclinaison  latérale 
donne  aux  déviations  dont  il  s'agit  une  physiono- 
mie des  plus  compliquées  et  souvent  des  plus  diffi- 
ciles à  analyser. 

Caractères  anatomiques.  —  Les  déviations 
latérales  présentent  des  caractères  généraux  com- 
muns, mais  diffèrent  cependant  les  unes  des  au- 
tres, l*'  par  leur  nombre,  2°  par  leur  situation, 
3"  par  leur  étendue,  4"  par  les  modifications  qui 
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sont  survenues  dans  îa  conformation  et  la  struc- 
ture du  rachis. 

1"  Quelquefois  il  n'y  en  a  qu'une  seule,  c'est-à- 
dire  que  le  rachis  est  infléchi  dans  la  région  cervi- 
cale seulement,  ou  bien  au  dos  ou  aux  lombes, 
pendant  qu'il  conserve  dans  les  autres  régions  sa 
rectitude  naturelle  :  ce  cas  est  le  plus  rare.  Il  est 
beaucoup  plus  commua  de  trouver  deux  courbures, 
l'une  au  dos,  l'autre  aux  lombes ,  ou  bien  trois, 
savoir  :  une  au  cou,  la  seconde  au  dos,  et  la  troi- 
sième dans  la  région  lombaire.  Chacune  des  cour- 
bures est  d'ailleurs  désignée  par  le  nom  de  la  ré- 
gion qu'elle  occupe,  et  si,  comme  on  le  voit 
souvent,  la  même  incurvation  comprend  à  la  fois 
un  certain  nombre  de  vertèbres  appartenant  à  deux 
régions,  elle  prend  un  nom  tiré  de  ces  deux  ré- 
gions, et  s'appelle ,  par  exemple ,  cervico-dorsale 
ou  dorso-Iorabaire. 

2"  Quand  il  n'y  a  qu'une  seule  courbure,  elle 
peut  se  rencontrer  au  cou,  oii  elle  coïncide  quel- 
quefois avec  un  certain  degré  de  cyphose  ;  mais 
on  la  trouve  plus  souvent  dans  la  région  dorsale 
ou  lombaire. 

La  scoliose  double  peut  être  due  à  une  incurva- 
vation  des  régions  cervicale  et  dorsale  ;  mais  il  est 
beaucoup  plus  ordinaire  d'en  trouver  une  au  dos 
et  l'autre  aux  lombes,  le  cou  conservant  sa  recti- 
tude naturelle. 

Dans  la  scoliose  multiple ,  les  courbes  sont  tou- 
jours alternes ,  c'est-à-dire  que,  si  la  plus  élevée  a 
sa  convexité  à  droite  du  rachis,  celle  qui  est  au- 
dessous  la  présente  à  gauche.  Cependant  ces  cour- 
bes ne  sont  pas  toujours  à  droite  ou  à  gauche  de 
l'axe  du  rachis  ;  quelquefois,  et  quoique  alternant 
encore,  elles  sont  tontes  les  deux  du  même  côté  de 
la  ligne  médiane.  Les  parties  supérieure  et  infé- 
rieure du  rachis  sont  seules  restées  à  leur  place , 
et  la  ligne  verticale  tirée  de  l'une  à  l'autre  laisse 
en  dehors  d'elle  et  du  même  côté  les  deux  dévia- 
lions.  Indépendamment  des  deux  courbures  par- 
tielles, le  rachis  en  présente  alors  une  générale 
dans  laquelle  se  trouvent  comprises  les  premières. 

La  forme  la  plus  fréquente  de  la  scoliose  est 
celle  dans  laquelle  on  trouve  deux  courbures , 
l'une  dorsale  répondant  aux  quatre,  cinq  ou  six 
premières  vertèbres  dorsales  et  qui  a  sa  convexité 
tournée  à  droite ,  l'autre  lombaire  qui  a  sa  con- 
vexité à  gauche.  D'autres  fois,  c'est  l'inverse  qui 
a  lieu,  c'est-à-dire  que  la  convexité  dorsale  est  à 
gauche,  et  la  convexité  lombaire  à  droite. 

S*'  La  courbure,  lorsqu'elle  est  unique,  ou 
chacune  d'elles,  lorsqu'il  s'en  trouve  plusieurs,  a 
une  étendue  plus  ou  moins  grande,  suivant  le 
nombre  des  vertèbres  qui  la  forment  et  suivant 
Val'fdissement  plus  ou  moins  prononcé  qu'ont  subi 


ces  os.  L'étendue  en   est  absolue  ou  relative. 

Pour  mesurer  l'étendue  absolue,  on  suppose  ha- 
bituellement une  ligne  qui,  partant  du  point  le  plus 
saillant  de  la  courbe ,  viendrait  tomber  à  angle 
droit  sur  une  autre  ligne  représentant  la  corde. 
La  première  des  lignes  est  ce  qu'on  appelle  la  flè- 
che. Dans  la  scoliose  unique,  la  flèche  est  rarement 
considérable,  et  ne  va  guère  au  delà  de  1  à  2  cen- 
timètres. Dans  la  scoliose  multiple,  chacune  des 
courbes  peut  avoir  plusieurs  centimètres  de  flèche. 

L'étendue  relative  est  celle  que  présentent  les 
diverses  courbures  les  unes  par  rapport  aux  autres, 
lorsqu'il  y  en  a  plusieurs.  Quelquefois  elles  sont  à 
peu  près  égales;  c'est  ce  qui  a  lieu  surtout  dans  les 
cas  de  scoliose  double.  D'autres  fois,  dans  cette 
dernière  comme  dans  la  scoliose  triple ,  l'ime  des 
courbures  est  prédominante  et  paraît  s'être  formée 
la  première;  les  autres,  plus  petites,  sont  surve- 
nues consécutivement  à  la  précédente,  pour  réta- 
blir l'équilibre  dans  la  sustentation ,  et  on  les  ap- 
pelle courbures  de  compensation. 

Cette  étendue  absolue  et  relative  des  courbures 
sert  à  établir  des  degrés  et  des  variétés  utiles  dans 
la  pratique.  En  effet,  on  dit  que  la  scoliose  est 
au  premier  degré  lorsque  la  courbe  ou  les  cour- 
bes sont  peu  prononcées  et  n'ont  que  quelques 
millimètres  de  flèche;  qu'elle  est  au  second  degré 
lorsque  les  flèches  sont  de  2  ou  3  centimètres, 
au  troisième  degré  enfin  lorsque  l'étendue  de  la 
flèche  est  beaucoup  plus  considérable. 

On  admet  en  outre  trois  espèces  principales 
suivant  l'étendue  relative  des  courbures  :  dans  la 
première,  celles-ci  sont  toutes  égales;  dans  la 
seconde,  la  courbure  dorsale  est  prédominante; 
dans  la  troisième ,  c'est  celle  des  lombes  qui  est  la 
plus  prononcée.  L'on  conçoit  d'ailleurs  que  chaque 
espèce  peut  être  du  premier,  du  second,  ou  du 
troisième  degré,  suivant  l'étendue  plus  ou  moins 
grande  que  possède  la  flèche  de  la  courbure  la  plus 
considérable. 

4**  Pour  étudier  tous  les  détails  relatifs  aux 
changements  qu'ont  éprouvés  dans  leur  confor- 
mation extérieure  et  dans  leur  structure  les  ver- 
tèbres ainsi  que  les  parties  attenantes ,  nous  sup- 
poserons le  cas  le  plus  fréquent ,  celui  d'une 
scoliose  double  à  courbure  dorsale  prédomi- 
nante. Admettant  que  cette  courbure  est  au  troi- 
sième degré,  nous  y  étudierons  les  caractères 
anatomiques  des  os,  des  ligaments  et  des  muscles, 
successivement  du  côté  convexe  et  du  côté  concave. 
Après  avoir  fait  la  même  étude  pour  les  courbures 
de  compensation,  nous  rechercherons  les  modifi- 
cations du  rachis  considéré  dans  son  ensemble , 
puis  celles  des  cavités  et  des  viscères  thoraciqucs. 

A.  Caractères  anatomiques  des  os  au  ni- 
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veau  de  la  courbure  principale.  —  Si  l'on  re- 
garde le  rachis  par  devant,  on  s'aperçoit  que  la 
déformation  de  la  région  dorsale  provient  de  l'af- 
faissement de  cinq  ou  six  vertèbres,  plus  rarement 
de  deux  ou  trois,  du  côté  gauche,  et  que  ces  mêmes 
vertèbres  ont  comme  tourné  autour  de  leur  axe, 
de  telle  façon  que  leurs  corps  répondent  au  côté 
de  la  convexité,  leurs  apophyses  épineuses  et 
leurs  lames  au  côté  de  la  concavité.  Cette  rota- 
tion est  plus  prononcée  au  milieu  de  la  courbure 
que  dans  les  autres  points,  et  va  en  diminuant  au- 
dessus  et  au-dessous. 

1°  Du  côté  convexe,  c'est-à-dire  à  droite,  on 
trouve  donc  la  partie  latérale  droite  et  la  partie 
antérieure  des  corps  vertébraux  qui  ont  conservé 
leur  hauteur  naturelle.  Les  disques  présentent 
leur  aspect  normal;  les  trous  de  conjugaison,  les 
nerfs  et  vaisseaux  qui  y  passent ,  n'offrent  eux- 
mêmes  rien  de  particulier.  Les  côtes  qui  corres- 
pondent aux  vertèbres  déviées  ont  nécessairement 
participé  au  déplacement  :  leur  extrémité  posté- 
rieure a  été  entraînée  en  arrière  par  la  torsion 
du  rachis;  leur  courbure  est  donc  augmentée  dans 
ce  sens,  et  les  espaces  intercostaux  y  sont  plus 
larges.  Au  delà  de  leur  courbure,  elles  sont,  par 
leur  face  interne,  rapprochées  de  la  convexité  du 
rachis,  et ,  lorsque  cette  convexité  est  très-pronon- 
cée, les  côtes  et  les  vertèbres  se  touchent  pres- 
que, comme  on  en  voit  plusieurs  exemples  au 
musée  Dupuytren.  Il  n'est  même  pas  rare  de  trou- 
ver une  ou  plusieurs  côtes  soudées  soit  avec  le 
corps ,  soit  avec  l'apophyse  transverse  des  vertè- 
bres ,  soit  avec  ces  deux  points  à  la  fois.  En  avant , 
ces  mêmes  os  sont  moins  bombés  et  forment  dans 
leur  ensemble  une  surface  beaucoup  plus  aplatie 
qu'à  l'état  normal.  De  ce  même  côté,  le  scapulum 
est  soulevé  et  porté  en  arrière  par  la  saillie  des 
côtes;  son  angle  inférieur  est  abaissé  et  porté  en 
dedans,  La  clavicule ,  attirée  en  arrière  par  le  sca- 
pulum ,  est  située  sur  un  plan  plus  postérieur  qu'à 
l'ordinaire.  Si  l'on  examine  par  la  partie  posté- 
rieure, on  reconnaît  que  la  saillie  anormale  du 
dos ,  qui  fait  le  caractère  principal  de  la  diffor- 
mité, est  formée  tout  à  la  fois  par  les  vertèbres, 
les  côtes,  et  l'omoplate.  S'il  y  avait  en  même  temps 
cyphose,  la  saillie  serait  encore  plus  considérable. 

2^  Du  côté  de  la  concavité,  c'est-à-dire  à  gau- 
che, les  corps  vertébraux  ont  perdu  de  leur  hau- 
teur. Celte  déperdition  s'est  faite  le  plus  souvent 
aux  dépens  de  leurs  faces  supérieure  et  inférieure, 
de  telle  sorte  que  chacune  d'elles  représente  un 
plan  oblique  de  droite  à  gauche.  Dans  d'autres 
cas ,  deux  vertèbres  seulement  ont  perdu  de  leur 
substance ,  l'une  au  niveau  de  sa  face  inférieure , 
l'autre  au  niveau  de  sa  face  supérieure  :  l'autre 


face  de  chacune  représente  alors  le  plan  hori- 
zontal de  l'état  naturel ,  et  non  plus  ce  plan  obli- 
que dont  il  vient  d'être  queslion. 

Les  apophyses  transverses  sont  rapprochées  les 
unes  des  autres  ;  quelquefois  on  les  trouve  en 
contact  et  même  soudées.  Les  lames  sont  plus 
courtes  et  plus  imbriquées  qu'à  l'ordinaire.  Les 
apophyses  arliculaires  ont  perdu  de  leur  hauteur, 
peuvent  même  avoir  entièrement  disparu;  d'aulres 
fois  les  portions  qui  en  restent  sont  soudées.  Quand 
elles  ont  disparu  ,  les  vertèbres  ne  sont  plus  unies 
sur  les  côtés  que  par  des  surfaces  larges,  irrégu- 
lières, appartenant  aux  lames  et  à  la  base  des 
apophyses  transverses;  et,  dans  quelques  cas,  ces 
parties  sont  soudées  entre  elles.  Les  trous  de  con- 
jugaison sont  nécessairement  rétrécis,  et  les  nerfs 
qu'ils  laissent  passer  moins  gros  que  dans  l'état 
naturel. 

Outre  les  soudures  accidentelles  que  nous  venons 
de  signaler  entre  les  lames  ou  entre  les  restes  des 
apophyses  articulaires,  on  trouve  aussi  quelquefois 
au  niveau  des  corps  une  ankylose,  qui  résulte,  soit 
d'une  fusion  entre  leurs  faces  supérieure  et  infé- 
rieure ,  soit  d'un  dépôt  osseux  à  leur  périphérie. 

Les  disques  intervertébraux  peuvent  avoir  dis- 
paru. D'autres  fois  ils  persistent,  mais  ont,  comme 
les  corps  des  vertèbres,  perdu  de  leur  hauteur,  et 
se  trouvent  réduits  à  des  lames  plus  ou  moins  amin- 
cies. Delpech ,  dans  une  théorie  que  nous  expo- 
serons plus  loin,  a  attribué  les  gibbosités  laté- 
rales à  une  tuméfaction  morbide  des  fibro-carti- 
lages  ;  mais  il  est  douteux  qu'on  ait  jamais  eu  l'oc- 
casion de  constater,  soit  du  côté  convexe,  soit  du 
côté  concave ,  cette  tuméfaction ,  ni  même  aucun 
indice  d'altération  de  ces  organes. 

La  gouttière  vertébrale ,  par  suite  des  change- 
ments surveuus  dans  la  conformation  et  la  position 
des  os,  a  moins  d'étendue  transversalement  que 
de  l'autre  côté. 

Les  côtes  sont  rapprochées  les  unes  des  autres, 
et  par  conséquent  les  espaces  intercostaux  sont 
rétrécis  ou  même  tout  à  fait  effacés  en  arrière. 
Refoulées  en  avant  par  la  torsion  des  corps  verté- 
braux auxquels  on  les  trouve  plus  souvent  soudées 
que  celles  de  la  convexité,  elles  sont  comme 
aplaties  à  leur  extrémité  postérieure ,  tandis  qu'à 
leur  extrémité  antérieure,  près  du  sternum,  elles 
sont  très-saillantes,  par  suite  de  Taugmentation  de 
leur  courbure.  Leur  partie  moyenne  est  quelque- 
fois déjetée  en  dedans  et  forme  une  crête  qui  s'a- 
vance dans  l'intérieur  de  la  poitrine.  On  voit,  d'a- 
près cela  ,  que  les  côtes  présentent  une  disposition 
inverse  à  droite  et  à  gauche.  Dans  le  premier  sens, 
où  est  la  convexité,  elles  sont  bombées  en  arrière  et 
aplaties  eu  avant  ;  dans  le  second,  qui  répoad  à  la 
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concavité,  elles  sont  aplaties  en  arrière  et  sur  les 
côtés,  mais  bombées  en  avant. 

L'omoplate  est  portée  en  avant ,  et  a  entraîné 
dans  ce  sens  la  clavicule ,  qui  fait  dès  lors  un 
relief  beaucoup  plus  prononcé  que  celle  du 
côté  droit.  L'angle  inférieur  du  scapulum  est  dé- 
jeté en  dedans  ;  son  angle  supérieur  et  externe  est 
porté  en  dehors  et  en  bas.  L'épaule  et  tout  le 
membre  thoracique  sont  donc  abaissés  et  parais- 
sent plus  longs  que  de  l'autre  côté. 

Tous  les  os  que  nous  venons  de  passer  en  re- 
vue, et  particulièrement  les  vertèbres,  ne  présen- 
tent habituellement  aucun  changement  apparent 
dans  leur  structure  :  ils  n'offrent  les  caractères 
anatomiques  ni  de  l'ostéite,  ni  du  rachitisme,  ni  de 
l'ostéomalacie.  Peut-être,  si  on  avait  l'occasion, 
ce  qui  est  extrêmement  rare ,  de  les  examiner  au 
début  de  la  maladie  ,  trouverait-on  quelques-unes 
de  ces  altérations.  Il  est  possible  surtout  qu'un  cer- 
tain degré  d'ostéite  ait  existé  anciennement,  et  ait 
am.ené  les  soudures  qui,  en  réunissant  les  di- 
verses pièces  du  rachis,  finissent  par  leur  donner 
assez  de  solidité  pour  que  la  déviation  n'augmente 
pas  indéfiniment. 

B.  Caractères  anatomiques  des  muscles 
au  niveau  de  la  courbure  principale.  —  Les 
muscles ,  du  côté  de  la  convexité,  ont  leurs  fibres 
allongées,  par  suite  de  l'éloignement  de  leurs  points 
d'insertion.  Ceux  qui  n'appartiennent  pas  exclusi- 
vement à  la  colonne  vertébrale  et  qu'à  cause  de 
cela  on  appelle  extrinsèques,  tels  que  le  trapèze  et 
le  rhomboïde,  n'ont  pas  éprouvé  d'autre  altération 
que  celte  élongation.  Leur  volume  et  leur  épais- 
seur varient  suivant  que  le  système  musculaire  est 
plus  ou  moins  développé,  et  suivant  l'activité  plus 
ou  moins  grande  que  la  situation  nouvelle  permet- 
lait  à  leurs  contractions.  Quant  aux  muscles  in- 
trinsèques (sacro-lombaire,  long  dorsal,  ettrans- 
versaire  épineux) ,  leurs  fibres  sont  ordinairement 
allongées,  pâles  et  minces,  par  suite  de  rallon- 
gement des  espaces  auxquels  ils  correspondent,  et 
de  l'inaction  à  laquelle  la  plupart  de  leurs  fais- 
ceaux ont  été  condamnés.  Lorsque  la  torsion  est 
très- considérable,  il  peut  arriver  que  le  sacro- 
lombaire  et  le  long  dorsal  droits  se  trouvent  trans- 
portés à  gauche,  et  représentent  en  quelque  sorte 
la  corde  de  l'arc ,  au  lieu  de  rester  en  arrière  de 
la  convexité  à  laquelle  ils  répondaient  d'abord. 

Du  côté  de  la  concavité ,  les  muscles  extrin- 
sèques ont ,  dans  certains  cas,  conservé  leur  sou- 
plesse et  leur  couleur  naturelles,  tandis  que,  dans 
d'autres,  ils  sont  devenus  rigides,  résistants  et  in- 
extensibles ,  par  la  disparition  des  fibres  muscu- 
laires et  l'hypertrophie  du  tissu  cellulo-fibrcux 
qui  les  entoure,  caractères  propres  à  la  rétraction 


musculaire  (t.  ii,  p.  206).  Parmi  les  faisceaux 
des  muscles  intrinsèques,  quelques-uns  sont  pâles, 
décolorés  et  graisseux;  d'autres  ont  conservé  l'as- 
pect musculaire,  et  sont  encore  extensibles  ;  d'au- 
tres enfin,  passés  à  l'état  fibreux ,  sont  rétractés 
et  inextensibles.  Comme  nous  aurons  à  examiner 
plus  loin  les  opinions  de  M.  J.  Guérin  sur  le  rôle 
de  la  rétraction  musculaire  dans  la  production  des 
déviations  de  l'épine ,  il  est  bon  de  faire  remar- 
quer à  l'avance  que  tous  les  faisceaux  musculaires 
qui  répondent  à  la  concavité  ne  sont  pas  nécessai- 
rement rétractés ,  mais  que  plusieurs  sont  passés 
à  l'état  graisseux  ou  bien  ont  conservé  leur  aspect 
naturel  et  n'ont  subi  tout  au  plus  qu'une  légère 
atrophie. 

C.  Étal  de  la  moelle  épinière  au  niveau  de 
la  courbure  principale. — Il  semble  qu'avec  une 
inclinaison  et  une  torsion  des  vertèbres  aussi  con- 
sidérables que  celles  qui  se  rencontrent  dans  la 
courbure  principale  des  scolioses  au  troisième  de- 
gré, le  canal  rachidien  devrait  être  rétréci  et  la 
moelle  comprimée,  atrophiée;  cependant  il  n'en  est 
rien  habituellement.  La  moelle  s'infléchit  comme 
le  rachis,  mais  trouve  assez  de  place  pour  se  lo- 
ger dans  son  canal  sans  y  être  comprimée.  Les 
nerfs  qui  en  émanent  du  côté  de  la  concavité  sont 
plus  petits  que  de  l'autre  côté,  à  cause  de  l'étroi- 
tesse  plus  grande  des  trous  de  conjugaison.  C'est 
pour  cette  raison  peut-être  que  les  muscles  inter- 
costaux gauches  sont  plus  minces  et  moins  déve 
loppés  que  ceux  du  côîé  droit. 

I).  Examen  anatomique  des  courbures  ac 
cessoires. — Ellesprésentent  absolument  les  mêmes 
caractères  anatomiques  que  la  principale.  L'incli- 
naison et  la  torsion  des  vertèbres  y  sont  aussi 
prononcées,  lorsque  leur  étendue  est  aussi  grande  ; 
elles  sont  moins  considérables ,  si  la  courbure  est 
moindre,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  les  scolioses 
de  la  seconde  et  de  la  troisième  espèce.  Il  peut  se 
faire  qu'entre  deux  courbures  une  ou  deux  vertè- 
bres aient  conservé  leur  position  naturelle ,  mais 
le  plus  souvent  la  transition  est  insensible,  et  alors, 
sur  les  limites  de  ces  deux  courbures,  les  vertèbres 
présentent  les  caractères  anatomiques  propres  à 
l'une  et  à  l'autre,  c'est-à-dire  que  la  face  supé- 
rieure présente  une  inclinaison  en  rapport  avec  la 
concavité  de  la  courbure  placée  au-dessus,  tandis 
que  la  face  inférieure  a  sou  inclinaison  en  sens 
inverse. 

E.  Examen  des  cavités  splanchniques  et 
des  viscères.  —  Au  niveau  de  la  coui'bure  lom- 
baire ,  les  piliers  du  diaphragme  n'ont  pas  con- 
servé leur  direction  verticale,  entraînés  qu'ils  ont 
été  par  la  torsion  des  vertèbres.  Au  niveau  de  la 
courbure  cervicale,  s'il  y  en  a  une,  l'œsophage  et 
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la  trachée  sont  un  peu  déviés  de  leur  position  et 
entraînés  du  côté  de  la  convexité. 

Les  cavités  splancliniqiies  à  la  formation  des- 
quelles concourt  le  racliis  sont  nécessairement 
modifiées  dans  leur  forme  et  leur  étendue.  Le 
thorax,  au  lieu  de  représenter,  comme  à  l'état 
normal,  un  cône  à  surface  régulière,  offre  çà  et 
là  des  saillies  et  des  dépressions  qui  altèrent  plus 
ou  moins  profondément  sa  forme.  Le  sternum  est 
déjeté  de  gauche  à  droite  ;  et  l'on  voit  à  sa  gauche 
une  saillie,  à  sa  droite  une  dépression.  La  cavité 
a  perdu  sensiblement  de  sa  capacité,  car  le  diamètre 
vertical  et  les  diamètres  antéro-postérieurs  sont 
plus  petits.  L'un  des  diamètres  obliques,  il  est 
vrai,  est  devenu  plus  grand  ;  mais  l'autre  est  dimi- 
nué. Les  viscères  ont  donc  moins  de  place  que 
dans  l'état  naturel  ;  le  poumon  droit  surtout  est 
singulièrement  déformé  et  aminci  dans  l'espace 
étroit  qui  existe  entre  la  convexité  de  la  déviation 
et  la  face  interne  des  côtes  droites. 

La  cavité  abdominale  a  nécessairement  perdu  de 
sa  hauteur  par  suite  de  l'inflexion  lombaire ,  et 
aussi  parce  que  les  viscères  thoraciques  à  l'étroit 
refoulent  en  bas  le  diaphragme.  La  convexité  de 
la  colonne  lombaire  se  trouvant  à  gauche ,  le  rein 
droit  et  le  foie  sont  moins  gênés  et  arrivent  à  un 
développement  plus  complet  que  le  rein  gauche  et 
la  rate.  L'estomac  et  l'intestin,  à  cause  de  leur 
mobilité,  se  portent  vers  les  régions  les  moins  res- 
serrées ,  et  particulièrement  vers  la  partie  anté- 
rieure, où  ils  refoulent  et  font  proéminer  la  paroi 
abdominale. 

Le  bassin  est  ordinairement  redressé  et  plus 
horizontal  qu'à  l'ordinaire,  surtout  lorsque  la 
courbure  lombaire  est  très|- prononcée.  Le  sa- 
crum n'offre  aucune  déviation,  ni  à  droite,  ni  à 
gauche;  sa  face  supérieure  présente  seulement 
une  coupe  oblique  en  rapport  avec  celle  de  la, 
dernière  vertèbre  lombaire.  L'angle  sacro-verté- 
bral est  peu  saillant,  ce  qui  augmente  l'étendue 
du  diamètre  anléro-postérieur ,  et  explique  la  ra- 
pidité avec  laquelle  les  femmes  atteintes  de  ces 
déviations  accouchent  quelquefois.  Le  bassin  ne 
perd  habituellement  de  ses  dimensions  que  dans 
les  cas  oii  la  maladie  est  d'origine  rachitique. 

F.  Si  les  courbures  étaient,  sous  le  rapport  de 
leur  direction,  différentes  de  celles  que  nous  avons 
jusqu'ici  supposées,  si,  par  exemple,  la  convexité 
de  la  région  dorsale  était  à  gauche,  au  lieu  d'être 
à  droite,  les  caractères  anatomiques  seraient  les 
mêmes  au  fond;  il  n'y  aurait  de  diftérence  que 
dans  le  sens  des  courbures  et  dans  les  effets  de  la 
pression  supportée  par  quelques  organes.  Ainsi 
le  corps  des  vertèbres  serait  tourné  à  gauche,  les 
côtes  et  l'omoplate  feraient  saillie  de  ce  côté ,  et 


seraient  effacées  à  droite;  le  thorax  ayant  perdu 
plus  de  ses  dimensions  à  gauche  qu'à  droite,  le 
cœur  se  trouverait  plus  gêné,  moins  développé.  La 
courbure  lombaire,  s'il  y  en  avait  une,  aurait  sa 
convexité  à  droite,  ce  qui  pourrait  modifier -la 
forme  et  les  dimensions  du  foie, 

G.  Si  la  scoliose  était  au  deuxième  degré, 
les  caractères  anatomiques  ne  seraient  diffé- 
rents de  ceux  qui  précèdent  que  par  un  dévelop- 
pement moins  considérable.  Ainsi  la  torsion  se- 
rait moins  grande ,  parce  qu'elle  est  toujours  en 
rapport  avec  l'étendue  de  la  déviation  ;  les  ver- 
tèbres et  les  fibro -cartilages  n'auraient  pas  autant 
perdu  de  leur  substance  du  côté  de  la  concavité  ; 
les  côtes  et  l'omoplate  ne  proémineraient  pas  au- 
tant du  côté  de  la  convexité. 

Au  premier  degré  de  la  maladie,  et  à  son  dé- 
but, tous  les  caractères  seraient  encore  moins  pro- 
noncés. Ces  différences  sont  d'ailleurs  trop  faciles 
à  concevoir,  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  nous  y 
arrêter  longtemps. 

H.  Les  autres  parties  du  corps,  et  particulière- 
ment le  reste  du  squelette,  peuvent  offrir  leur  con- 
formation naturelle.  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
cependant,  les  membres  présentent  les  incurvations 
du  rachitisme  et  le  bassin  les  déformations  que 
produit  cette  maladie  ;  c'est  lorsque  la  scoliose  a 
reconnu  pour  cause  une  altération  rachitique.  Hors 
ce  cas  particulier,  on  ne  trouve  rien  de  semblable, 
et  la  difformité  du  squelette  consiste  seulement 
dans  les  déviations  et  dans  la  brièveté  du  tronc 
qui  en  résulte. 

Étlologie.  —  Les  déviations  latérales  de  l'épine 
ont  quelquefois  pour  cause  principale  le  rachi- 
tisme. Cette  altération  organique  des  os  amène , 
pendant  la  première  et  la  seconde  période,  un  ra- 
mollissement qui  permet  aux  vertèbres  de  s'affais- 
ser sous  le  poids  des  parties  supérieures. 

Mais  pourquoi  l'incurvation  rachitique  nous 
offre-t-elle  presque  toujours  une  convexité  adroite 
dans  la  région  dorsale,  et  une  convexité  à  gauche 
dans  la  région  lombaire?  Sans  doute  c'est  à  cause 
de  la  courbure  que  le  rachis  présente  normalement 
du  côté  gauche,  au  niveau  des  deuxième,  troisième 
et  quatrième  vertèbres  dorsales  :  l'inclinaison  doit 
avoir  une  tendance  naturelle  à  se  faire  de  ce  côté. 
Si  la  courbure  normale  se  trouvait  à  droite,  ainsi 
qu'on  l'observe  quelquefois,  c'est  de  ce  côté  qu'au- 
rait lieu  l'inclinaison ,  et  alors  la  convexité  serait 
à  droite  au  lieu  d'être  à  gauche.  La  déviation 
primitive  une  fois  établie,  la  contraction  muscu- 
laire donne  naissance  à  la  seconde,  en  ramenant 
instinctivement  le  tronc  du  côté  opposé,  pour  évi- 
ter les  chutes  et  rétablir  l'équilibre 
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La  courbure  rachitique,  au  lieu  de  commencer 
par  la  région  dorsale ,  peut  se  montrer  d'abord 
dans  celle  des  lombes.  Comme  il  n'existe  dans  cet 
endroit  aucune  inclinaison  naturelle,  qui  puisse, 
en  s'exagérant,  devenir  le  point  de  départ  de  la 
difformité ,  la  direction  de  l'incurvalion  est  donc 
toute  fortuite  :  elle  peut  dépendre,  par  exemple, 
de  l'habitude  que  prennent  les  enfants  de  se  por- 
ter plus  sur  une  jambe  que  sur  l'autre ,  ou  de  ce 
que,  le  ramollissement  des  os  étant  plus  pro- 
noncé d'un  côté,  la  pression  des  parties  supérieures 
l'affaisse  plus  que  l'autre.  Quoi  qu'il  en  «oit ,  dès 
que  la  première  déviation  est  établie,  l'action  mus- 
culaire instinctive  produit  la  seconde  par  le  méca- 
nisme que  nous  indiquions  tout  à  l'heure. 

MM.  Bouvier  et  J.  Guério,  en  étudiant  avec 
plus  de  soin  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'à  eux  les 
modifications  apportées  à  la  structure  des  os  par 
le  rachitisme,  ont  reconnu  que,  sur  les  deux  tiers 
environ  des  sujets  qui  ont  une  incurvation  latérale 
de  l'épine,  les  vertèbres  n'offrent  pas  les  caractères 
de  cette  altération,  et  qu'en  même  temps  les  autres 
os  du  squelette  ne  sont  ni  incurvés  ni  modifiés 
dans  leur  structure  :  or  c'est  un  caractère  du  ra- 
chitisme de  se  généraliser  dans  le  système  osseux. 
Il  y  a  donc  un  bon  nombre  de  scolioses  qui  ne 
sont  pas  d'origine  rachitique.  Les  causes  qui  les 
produisent  alors,  sont  ordinairement  multiples  :  les 
unes  sont  organiques ,  les  autres  mécaniques. 

Parmi  les  causes  organiques ,  il  en  est  qui 
dépendent  des  os,  d'autres  qui  dépendent  des  mus- 
cles. Au  nombre  des  premières ,  il  faut  citer  d'a- 
bord un  arrêt  dans  le  développement  des  os  eu 
épaisseur  et  en  cohésion.  Pendant  les  premières 
années  de  la  vie,  la  substance  spongieuse  des  ver- 
tèbres est  molle,  ses  aréoles  sont  larges  et  imbi- 
bées d'une  quantité  considérable  de  sang  ,  les 
surfaces  supérieure  et  inférieure  des  corps  sont 
cartilagineuses,  les  disques  intervertébraux  sont 
plus  mous  qu'ils  ne  le  seront  plus  tard.  Avec  de 
pareilles  conditions,  des  déviations  se  produiraient 
aisément,  si  la  station  verticale  avait  lieu.  A  l'é- 
poque où  celle-ci  commence,  le  tissu  spongieux  a 
acquis  ordinairement  de  la  solidité ,  les  aréoles  se 
sont  rétrécies,  les  épiphyses  ont  commencé  à  s'os- 
sifier ;  les  vertèbres  ont  donc  pris  assez  de  force 
pour  supporter  le  poids  du  tronc.  Mais,  si  le  déve- 
loppement en  épaisseur  est  retardé  par  suite  d'une 
faiblesse  originelle  ou  de  quelque  disposition  héré- 
ditaire, les  vertèbres  sont  encore  molles  et  dépres- 
sibles  lorsque  l'enfant  commence  à  marcher;  elles 
peuvent  donc  se  laisser  affaisser,  surtout  lorsqu'à 
celte  cause  s'ajoute  quelqu'une  des  causes  méca- 
niques dont  il  sera  question  plus  loin.  En  pareil 
cas,  le  sens  de  la  déviation  primitive  est  déterminé, 


comme  dans  les  scolioses  rachîtiques ,  soit  par  la 
courbure  naturelle,  soit  par  quelque  circonstance 
accidentelle. 

Une  seconde  cause  du  même  ordre  est  le  déve- 
loppement inégal  en  hauteur  des  vertèbres  à  droite 
et  à  gauche.  Quelquefois,  et  encore  par  suite  d'une 
disposition  héréditaire ,  les  deux  moitiés  du  corps, 
particulièrement  les  deux  moitiés  du  squelette 
n'arrivent  pas  aux  mêmes  dimensions.  On  ne  peut 
expliquer  ce  phénomène  que  par  un  trouble  de  la 
nutrition  qui  porte  une  plus  grande  quantité  de  ma- 
tériaux nutritifs  d'un  côté  que  de  l'autre.  Il  suffit 
que  cette  inégalité  de  développement  ait  lieu  dans 
un  certain  nombre  de  vertèbres  pour  qu'au  bout 
de  quelque  temps  une  incurvation  latérale  se  ma- 
nifeste. La  concavité  sera  nécessairement  du  côté 
oîi  le  développement  en  hauteur  aura  été  le  plus 
faible ,  et  la  convexité  du  côté  oii  il  aura  été  le 
plus  fort. 

Les  causes  organiques  dépendant  des  muscles 
sont  encore  une  modification  ou  un  arrêt  de  leur 
développement.  Dans  l'état  régulier  de  l'organisme, 
les  os  et  les  muscles  s'accroissent  simultanément 
et  proportionnellement  :  les  muscles ,  en  s'allon- 
geaut  à  mesure  que  les  os  eux-mêmes  s'allongent, 
n'apportent  aucun  trouble  à  la  configuration  natu- 
relle de  ces  derniers.  Mais  supposez  que  l'accrois- 
sement des  muscles  s'arrête  pendant  que  celui  des 
os  continue ,  les  premiers ,  devenus  trop  courts , 
représenteront  des  cordes  résistantes  qui  empêche- 
ront les  seconds  de  prendre,  dans  l'intervalle  des 
insertions ,  la  longueur  qu'ils  devraient  avoir.  Ce 
raisonnement  est  facile  à  appliquer  aux  vertèbres 
et  aux  muscles  spinaux.  Cherchons  donc  quelles 
sont  les  causes  de  ce  désaccord  dans  le  dévelop- 
pement simultané  des  deux  systèmes. 

Ce  peut  être  d'abord  une  inégalité  originelle  de 
la  force  formatrice  des  muscles  à  droite  et  à  gauche. 
Si,  pendant  que  les  os  se  développent  régulière- 
ment, les  muscles  du  côté  droit  ne  deviennent  pas 
assez  longs ,  ils  résistent  à  l'allongement  des  ver- 
tèbres, et  une  incurvation  se  fait  de  leur  côté. 

L'harmonie  est  troublée  aussi  dans  les  cas  où , 
le  système  musculaire  prenant  son  accroissement 
naturel,  celui  des  os  devient  trop  rapide.  On  ex- 
plique ainsi  la  production  de  la  scoliose  chez  les 
sujets  qui  grandissent  beaucoup  à  l'âge  de  douze , 
treize,  ou  quatorze  ans.  Il  est  vrai  qu'en  pareil  cas 
les  muscles  se  développant  d'une  manière  égale- 
ment insuffisante  à  droite  et  à  gauche,  on  ne  voit 
pas  la  raison  pour  laquelle  la  courbure  se  ferait 
dans  un  sens  plutôt  que  dans  un  autre.  Ce  sont  sans 
doute  encore  des  circonstances  toutes  fortuites  qui 
en  déterminent  le  sens.  Peut-être  aussi  cet  accrois- 
sement trop  rapide  des  os  à  l'époque  de  la  puberté 
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n'est-il  pas  tout  à  fait  égal  à  droite  et  à  gauche,  et 
alors  la  déviation  se  produit  nécessairement  du  côté 
où  il  est  le  moins  fort. 

Le  défaut  d'harmonie  peut  enfin  être  la  consé- 
quence de  quelque  maladie  qui  a  altéré  les  mus- 
cles, troublé  leur  nutrition,  et  arrêté  leur  accrois- 
sement. Boyer,  dans  son  Traité  des  maladies 
chirurgicales  (t.  m,  5®  édit.),  Delpech,  dans 
son  Orthomorphie ,  ont  bien  indiqué  les  con- 
tractions spasmodiques  des  muscles  pendant  les 
maladies  convulsives  comme  causes  de  cette  alté- 
ration, mais  personne  n'a  plus  insisté  sur  ce  sujet 
que  M.  J.  Guérin  [Mémoire  sur  l'étiologie  des 
déviations  latérales  de  l'épine  ;  Gaz.  inéd. , 
1840).  Dans  la  description  qui  a  été  donnée  plus 
haut  de  la  rétraction  musculaire  (t.  ii,  p.  206) , 
nous  avons  montré  comment ,  à  la  suite  des  con- 
tractions spasmodiques  plus  ou  moins  prolongées 
qui  caractérisent  les  convulsions  chez  les  enfants, 
les  muscles  restent  courts,  inextensibles,  et  per- 
dent leur  structure  musculaire  pour  devenir  fibreux. 
Ce  ne  sont  pas  seulement  du  reste  les  convulsions 
qui  donnent  lieu  à  cette  rétraction  des  muscles 
spinaux  :  M.  J.  Guérin  a  montré  que  les  contu- 
.sions  et  les  inflammations  rhumatismales  peuvent 
également  la  produire. 

On  peut  concevoir  do  deux  manières  le  rôle  de 
la  rétraction  musculaire  dans  la  production  de  la 
scoliose  :  ou  bien  la  contraction  spasmodique  des 
muscles  du  dos ,  assez  puissante  pour  donner  à 
quelques  points  du  rachis  une  inclinaison  vicieuse, 
se  prolonge  assez  longtemps  aussi  pour  que  la 
nutrition  soit  profondément  troublée  et  pour  qu'au 
moment  oii  le  spasme  cesse  le  muscle  soit  déjà  trop 
court  et  ne  permette  plus  aux  parties  de  reprendre 
leur  direction  naturelle,  cas  dans  lequel  l'inflexion 
anormale  persiste  et  se  découvre  immédiatement 
après  les  convulsions  ;  ou  bien  le  spasme  cesse , 
les  muscles  en  se  relâchant  permettent  au  rachis 
de  revenir  à  sa  place,  mais  leur  nutrition  est  dé- 
rangée ,  ils  cessent  de  s'allonger ,  et,  devenus  inex- 
tensibles, ne  peuvent  suivre  l'accroissement  des 
os  :  la  déformation  ne  commence  alors  à  se  mon- 
trer qu'un  certain  temps  après  les  convulsions. 

M.  J.  Guérin,  eu  se  servant  des  mots  rétrac- 
tion musculaire  active  pour  désigner  le  .rô4e  des 
muscles  dans  la  production  des  scolioses  consécu- 
tives aux  maladies  cérébrales ,  paraît  admettre  le 
premier  de  ces  mécanismes.  Nous  ne  saurions  être 
de  son  avis ,  parce  que  les  contractions  convul- 
sives ont  habituellement  trop  peu  de  durée  pour 
changer  d'une  manière  permanente  la  direction 
du  rachis.  En  outre,  il  n'est  pas  ordinaire  de 
constater  si  tôt  la  déviation;  elle  n'apparaît  habi- 
tuellement que  quelques  années  après  les  convul- 


sions :  or,  si  elle  en  était  un  résultat  direct  et  immé- 
diat, on  ne  tarderait  pas  autant  à  la  reconnaître. 
La  rétraction  musculaire  agit  donc  plutôt  par  le 
deuxième  mécanisme, c'est-à-dire  passivement,  et 
la  déviation  n'est  produite  par  elle  qu'à  cause  de 
l'inégalité  de  développement  qui  a  lieu  dans  les 
os  et  les  muscles ,  à  la  suite  des  affections  céré- 
brales de  l'enfance. 

La  rétraction  musculaire  consécutive  aux  con- 
vulsions étant  ainsi  comprise,  peut-on  la  regarder 
comme  la  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  effi- 
cace des  scolioses?  Cette  opinion  est  encore  dé- 
fendue par  M,  J.  Guérin,  mais  les  arguments  sur 
lesquels  s'appuie  cet  auteur  sont  loin  d'être 
convaincants.  En  effet,  il  commence  par  établir 
que  les  monstres  anencéphales  ont  souvent  des 
déviations  de  l'épine,  et  il  invoque  ce  fait  comme 
une  preuve  que  les  altérations  des  centres  nerveux 
causent  des  rétractions  musculaires  et  par  suite  des 
scolioses;  mais  il  y  a  là  une  grande  difficulté.  Si 
le  cerveau  malade  est ,  comme  on  l'admet  géné- 
ralemeut,  le  point  de  départ  des  convulsions, 
comment  établir  que  celles-ci  ont  lieu  en  l'absence 
de  cet  organe?  Si,  en  outre,  l'arrêt  de  développe- 
ment ou  la  non- formation  du  cerveau  a  été  cause 
dans  ces  cas  de  la  rétraction  musculaire,  pourquoi 
celle-ci  s'est-elle  bornée  aux  muscles  du  rachis 
et  n'a-t-elle  pas  envahi  tous  les  autres  muscles  éga- 
lement soumis  à  l'influence  cérébrale?  Enfin  com- 
bien ne  voit-on  pas  de  monstres  anencéphales  sans 
scoliose  !  Que  cette  difformité  se  rencontre  quel- 
quefois chez  eux ,  personne  ne  peut  le  nier  :  mais 
qu'elle  tienne  à  la  rétraction  musculaire,  et  que 
celle-ci  soit  la  conséquence  de  l'anencéphalie, 
voilà  ce  qu'il  est  impossible  de  comprendre  et 
d'admettre. 

M.  J.  Guérin  invoque  ensuite  un  certain  nom- 
bre de  faits  dans  lesquels  les  enfants  qui  ont  eu 
des  convulsions  sont  atteints  plus  lard  de  dévia- 
tions de  l'épine.  Ces  faits  sont  incontestables:  mais 
où  est  la  preuve  que ,  dans  tous ,  les  convulsiims 
aient  occupé  précisément  les  muscles  de  la  colonne 
vertébrale  ?  Il  est  vrai  que  souvent  les  contractions 
spasmodiques  se  bornent  à  un  certain  nombre  de 
muscles  ;  mais ,  si  l'enfant  n'a  pas  été  observé 
pendant  ces  contractions  et  si  l'on  n'a  pas  d'au- 
tres renseignements  que  ceux  fournis  par  les  ma- 
lades ou  leurs  parents,  on  n'est  pas  autorisé  à 
conclure  que  les  muscles  de  l'épine  ont  pris  part 
aux  convulsions.  Combien  d'enfants  d'ailleurs  ont 
des  scolioses,  sans  avoir  jamais  eu  ni  convulsions 
ni  maladie  cérébrale  d'aucune  sorte  ! 

Enlin  M.  J.  Guérin  invoque  l'état  dans  lequel 
on  trouve,  à  l'autopsie,  les  faisceaux  musculaires 
du  dos.  Il  est  vrai  que  souvent  plusieurs  d'entre 
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eux  sont  courts,  peu  extensibles,  et  ont  perdu 
leur  apparence  musculaire  pour  devenir  fibreux  ; 
mais  il  n'en  est  pas  ainsi  pour  tous.  Quelques-uns 
ont  conservé  l'aspect  musculaire,  d'autres  sont 
passs's  à  l'état  graisseux  ,  et ,  pour  ceux  qui  sont 
devenus  fibreux,  rien  ne  prouve  que  celte  al- 
tération ait  été  primitive  pliiiôt  que  consécutive 
au  déplacement  des  os.  La  rétraction  musculaire, 
en  effet ,  n'est  pas  une  conséquence  nécessaire  des 
couvulsious  ;  quand  on  la  rencontre,  aucun  carac- 
tère n'indique  si  elle  a  eu  celte  origine  plutôt  que 
tout  autre;  et  l'on  ne  peut  même  savoir,  dans  la 
plupart  des  cas,  si  elle  est  survenue  avant  ou 
après  l'apparition  de  la  gibbosité. 

En  delinitive ,  cette  théorie  a  le  tort  d'être  beau- 
coup trop  exclusive.  Il  n'est  pas  douteux  qu'à  la 
suite  des  convulsions  les  muscles  ne  s'arrêtent 
quelquefois  dans  leur  développement,  et  que,  de- 
venus trop  courts ,  ils  ne  puissent  forcer  les  ver- 
tèbres à  s'incliner  par  le  mécanisme  que  nous  in- 
diquions tout  à  l'heure;  mais  il  est  loin  d'être 
prouvé  que  cette  origine  des  déviations  soit  aussi 
ordinaire  que  l'admet  M.  J.  Guérin. 

Delpcch  a  signalé  comme  cause  assez  fréquente 
de  scoliose  laltératiou  organique  des  disqnes  m- 
tervertébraux  ( 6^rf/iom(3r/?/t/e,  t.  i,  p.  200). 
Sans  s'expliquer  positivement  sur  la  nature  intime 
de  celte  altération,  il  parait  croire  que  la  tumé- 
faction considérable  de  ces  organes,  d'un  seul  côté, 
force  les  vertèbres  correspondantes  à  s'incliner  du 
côté  opposé.  Delpech  appuie  cette  opinion  sur  un 
fait  clinique  intéressant ,  c'est  que  les  déviations 
commençantes ,  alors  même  qu'elles  sont  déjà  bien 
prononcées  dans  la  station  verticale ,  disparaissent 
dans  la  position  horizontale  :  ce  fait  lui  paraît 
s'expliquer  beaucoup  mieux  par  une  maladie  des 
fibro- cartilages  que  par  l'altération  des  vertèbres 
elles-mêmes.  Il  a  remarqué  de  plus,  dans  les  au- 
topsies ,  que  les  disques  intervertébraux  avaient 
;ierdu  de  leur  hauteur  beaucoup  plus  que  les  os 
correspondants.  L'objection  la  plus  grave  que  l'on 
puisse  adresser  à  la  théorie  de  Delpech,  c'est  que, 
les  autopsies  étant  faites  longtemps  après  le  début 
de  la  scoliose,  l'altération  dont  il  s'agit  n'a  pu 
être  saisie  sur  le  cadavre  ni  par  lui  ni  par  d'autres. 

Il  en  est  de  même  d'une  autre  théorie  émise 
par  M.  Vincent  Dmal  {Revue  des  spécialités 
médic.  et  chir.,  1840),  qui  consiste  à  expli- 
quer la  scoliose  par  une  ostéite.  S'il  est  possible 
en  effet  de  rapporter  à  cette  cause  les  ossifications 
accidentelles  et  les  ankyloses  qui  se  rencontrent 
souvent  au  niveau  des  courbures  très-prononcées , 
il  faut  convenir,  d'un  autre  côté,  quTjn  n'a  pas  eu 
assez  fréquemment  l'occasion  d'étudier  sur  le  ca- 
davre ces  difformités  à  leur  début  pour  être  sûr 


qu'une  ostéite  ait  toujours  existé  primitivement; 
et,  en  supposant  d'ailleurs  la  réalité  du  fait,  com- 
ment prouver  encore  qu'il  n'est  pas  le  résultat 
d'une  simple  coïncidence? 

En  résumé,  les  causes  organiques  principales 
de  la  scoliose  sont  les  inégalités  et  les  arrêts  dans 
le  développement  des  os  et  des  muscles.  Elle  se 
montre  donc  à  l'âge  pendant  lequel  se  fait  l'ac- 
croissement, c'est-à-dire  pendant  l'enfance  et  la 
jeunesse.  Les  sujets  à  constitution  molle,  lym- 
phathique,  ceux  qui  grandissent  rapidement,  ceux 
qui  sont  nés  de  parents  diffbrmes,  y  sont  plus 
particulièrement  exposés. 

Parmi  les  causes  mécaniques  figurent  en  pre- 
mière ligne  les  circonstances  qui  obligent  l'épine  à 
prendre  des  positions  vicieuses  pendant  la  station 
et  la  progression.  Ces  positions  sont  d'abord  tem- 
poraires :  répétées  souvent ,  elles  deviennent  per- 
manentes, La  claudication  agit  de  cette  manière. 
Si  un  enfant  est  boiteux  par  suite  d'une  luxation 
congénitale  du  fémur  ou  par  cpielque  arrêt  de 
développement  de  l'un  des  membres  inférieurs,  il 
y  a  gêne  dans  la  marche.  Pour  y  remédier  etj  pour 
rendre  au  membre  une  partie  de  la  longueur  qui 
lui  manque,  le  malade  incline  instinctivement  le 
bassin  de  ce  côté;  le  tronc  est  entraîné  par  le 
bassin,  et  il  y  a  imminence  de  chute;  pour  l'évi- 
ter, le  malade  se  reporte  du  côté  opposé,  en  flé- 
chissant latéralement  la  région  lombaire  :  de  là, 
affaissement  des  vertèbres  et  des  fibro- cartilages 
et  arrêt  dans  leur  développement  du  côté  oii  la 
pression  qu'ils  supportent  est  trop  considérable , 
puis  formation  d'une  convexité  du  côté  opposé , 
c'est-à-dire  du  côté  où  le  membre  est  raccourci. 
Cette  cause  mécanique  a  le  plus  souvent  besoin 
d'être  aidée  par  les  causes  organiques,  car  tous 
les  enfants  boiteux  ne  deviennent  pas  bossus,  et 
cependant  presque  tous  inclinent  le  bassin  à  droite 
ou  à  gauche  pour  rétablir  l'équilibre  dans  la  sta- 
tion et  la  progression  :  la  déviation  ne  se  pro- 
duit ou  du  moins  ne  se  prononce  bien,  que  dans 
les  cas  où  les  os  et  les  fibro-cartilages  sont  déjà 
prédisposés  à  se  laisser  affaisser  et  à  subir  l'arrêt 
de  développement. 

L'habilude  de  faire  porter  aux  enfants  des  far- 
deaux trop  pesants  agit  de  la  même  manière  que 
la  claudication. 

Rien  ne  démontre  mieux  la  puissance  de  cet 
ordre  de  causes  que  l'abus^honteux  qui  en  a  été 
fait  pour  produire  artificiellement  des  déviations. 
Il  est  quelquefois  arrivé  que,  |dans  un  but  facile  à 
saisir,  d'indignes  spéculateurs,  consultés  sur  l'état 
de  la  taille  de  jeunes  filles,  ont  voulu. tromper  les 
parents  et  faire  croire  à  l'existence  d'une  diffor- 
mité qui  n'existait  pas  ou  d'une  difformité  plus 
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grande  que  cclie  qui  avait  iitii  en  réalité  :  pour 
ceia,  ils  ont  conseillé  l'usage  d'un  soulier  à  talon 
qui,  en  donnant  au  membre  correspondant  plus  de 
longueur,  force  le  bassin  à  s'élever  de  ce  coté  et 
par  conséquent  à  porter  du  côté  opposé  le  centre 
de  gravité.  Pour  rétablir  l'équilibre,  les  sujets 
sont  obligés,  comme  dans  la  claudication,  d'incli- 
ner la  région  lombaire  du  côté  ou  le  talon  est  trop 
élevé.  Les  signes  d'une  déviation  commençante  se 
prononcent  au  bout  de  quelque  temps;  puis  habi- 
tuellement, lorsqu'on  fait  cesser  l'usage  du  sou- 
lier, cette  déviation  devient  moindre,  s'efface  peu 
à  peu,  et  parait  avoir  cédé  aux  moyens  thérapeu- 
tiques mis  en  usage.  Mais ,  à  le  sujet  est  prédis- 
posé par  une  constitution  molle  et  faible  aux  arrêts 
de  développement  des  os  et  des  muscles,  il  peut  se 
faire  que  ces  parties  s'altèrent  dans  la  position  vi- 
'cieuse ,  et  que  la  déviation ,  qui  n'existait  pas  ou 
existait  à  peine,  se  prononce  davantage.  On  doit  à 
M.  J.  Guériu  un  excellent  mémoire  dans  lequel  il 
a  dévoilé  avec  un  talent  remarquable  ces  manœu- 
vres, leur  influence  fâcheuse,  et  les  moyens  de  les 
faire  reconnaître  [Gaz.  mécL,  1830). 

L'action  combinée  des  causes  organiques  et 
mécaniques,  ou  bien  celle  des  premières  seulement, 
se  montre  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  faibles, 
d'une  coustituîion  chélive,  nés  de  parents  mal 
porlants  ou  syphilitiques.  Dans  ces  conditions,  la 
nutritioil  e^st  languissante  :  il  n'est  donc  pas  éton- 
nant que  certaines  parties  du  squelette,  la  colonne 
vertébrale  en  particulier,  se  développent  irréguliè- 
rement. Ces  causes  peuvent  agir  pendant  tout  le 
temps  que  le  squelette  s'accroît,  c'est-à-direjusqu'à 
l'àgede  vingtà  vingt-cinq  ans.  La  scoliose  commence 
quelquefois  versquatreoucinqans,c'est-à-direaprès 
l'affaiblissement  général  détermiiié  parla  première 
dentition.  D'autres  fois ,  elle  se  moulre  un  peu  plus 
tard  :  chez  les  tilles,  par  exemple,  c'est  vers  treize 
ou  quatorze  ans ,  à  cçt  âge  où  les  premiers  flux 
menstruels  opèrent  dans  l'organisme  une  sorte  de 
révolution  qui  affaiblit  les  systèmes  osseux  et 
musculaire.  Quelquefois  encore  la  scoliosese  forme 
ta  la  suite  d'un  premier  accouchemeiit,  ou  prend  au 
moins  à  cette  époque  un  accroissement  considé- 
rable. Les  jeunes  lilles  sont  plus  sujettes  à  ces  dif- 
formités que  les  jeunes  garçons,  à  cause  de  la  fai- 
blesse plus  grande  de  leiu"  constitution  et  de  la 
souffrance  générale  qu'entraîne  l'établissement  des 
règles.  Ici  d'ailleurs,  comme  pour  la  cyphose, 
l'exercice  insufiisant  s'ajoute  à  toutes  les  causes 
précédentes. 

Il  reste,  pour  couipléter  l'étiologie  de  la  sco- 
liose non  rachitique,  à  rechercher  les  causes  qui 
déterminent  le  point  de  départ  des  déviations, 
leur  nombre,  et  la  torsion  des  vertèbres. 
IL 
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Le  point  de  dépari  est  souvent  indiqué  par  la 
nature  même  de  ka  cause.  Lorsqu'il  s'agit  d'un 
vice  générai  dans  la  nutrition  du  rachis  et  de  ses 
miiscics,  l'incurvation  commence  là  où  existe  nor- 
malement une  courbure,  c'csl~à-dire  à  la  région 
dorsale.  Lorsque  ia  déviation  est  due  à  une  cause 
mécanique  et  parliculièrcraent  au  raccourcissement 
du  membre  inférieur,  elle  commence  par  la  région 
lombaire,  et  la  convexité  se  trouve  du  côte  où  le 
membre  est  plus  court.  Dans  les  cas  où  la  scoliose 
ne  peut  s'expliquer  que  par  un  développement  in- 
égal des  vertèbres  à  droite  et  à  gauche,  il  est  im- 
possible de  savoir  pour  quelles  raisons  la  déviation 
commence  plutôt  sur  tel  point  que  sur  tel  autre. 

On  ne  saurait  préciser  davantage  pourquoi  l'on 
voit  se  former  tantôt  une  seule  ,  tantôt  deux  ou 
trois  courbures.  La  disposition  la  plus  générale 
est  celle  dans  laquelle  la  scoliose  est  double,  la 
courbure  secondaire  étant  le  résultat  des  contrac- 
tions .musculaires  instinciives ,  dont  le  but  est  ic. 
rétablissement  de  l'équilibre  ;  mais  il  faut  bieii 
aussi  qu'un  dérangement  dans  ia  nutrition  y  picnrie 
part  5  car  chez  beaucoup  de  sujets  la  déviation 
reste  unique.  Sans  doute,  en  pareil  cas,  les  autres 
vertèbres  ne  sont  pas  atteintes  de  ce  trouble  de  ia 
nuti'ition,  qui  est  la  cause  principale  des  déviations 
complémentaires  aussi  bien  que  des  déviations  pri- 
mitives, et  les  malades  prennent  des  positions  ins^ 
tinctives  et  des  habiludes  qui  leur  permettent  de 
rétablir  l'équilibre  par  un  autre  mécanisme. 

Quant  à  !a  torsion  des  vertèbi'cs ,  il  est  difliciic 
aussi  de  s'en  l'cndre  compte  rigoureusement.  M.  J. 
Guérin  l'explique  en  disant  qu'il  se  passe  sur  ia 
colonne  vertébrale  le  même  phénomène  que  sur  um; 
tige  aplatie  que  l'on  voudrait  infléchir  dans  le  sens 
de  ses  arêtes  :  elle  se  tord  de  manière  àprésenlcr 
une  de  ses  faces  à  la  place  d'un  de  ses  bords. 
Mais  la  conformation  de  la  colonne  vertébrale  est 
trop  différente  de  celle  d'une  tige  aplatie,  pour  que 
cette  comparaison  soit  pleinement  acceptable. 

Beipech,  de  sou  côté,  donne,  pour  les  cas  dans 
lesquels  la  maladie  est  due  à  ia  faiblesse  iï-.n 
mciiibre  inférieur,  une  autre  explication.  Sup[K)- 
sons  que  cette  faiblesse  soit  à  gauche  :  la  colon.-ie 
lombaire,  dit-il,  s'infléchit  par  suite  des  contracli(,.iis 
musculaires  pour  reporter  à  droite  une  partie  du 
poids  du  corps  ;  mais  les  muscles,  surtout  s'il  s'a- 
git d'un  enfant,  ne  sont  pas  assez  forts  pour  sur- 
monter la  résistance  qu'apportent  à  l'inclinaison  les 
disques  intervertébraux,  C'est  pourquoi  ceux  d'en- 
tre eux  qui  servent  à  faire  tourner  les  vertèbres 
de  gauche  à  droite,  les  Iransversaircs  épineux  en 
particulier ,  agissent  plus  énergiquement  que  les 
autres ,  et  ramènent  peu  à  peu  adroite  le  corps  des 
vertèbres  lombaires,  par  lesquels  pourra  dès  lors 
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se  faire  la  transmission  du  poids  des  parties  supé- 
rieures. Cette  explication,  qui  est  ingénieuse,  ne 
s'applique  pas  aux  cas  dans  lesquels  la  scoliose 
reconnaît  toute  autre  cause  que  l'inégalité  des 
membres  pelviens. 

Symptômes  et  caractères  extérieurs — Les 
variétés  anatomiques  que  présentent  les  scolioses 
entraînent  nécessairement  de  grandes  différences 
dans  les  symptômes  et  les  caractères  extérieurs  de 
la  maladie  :  il  est  donc  nécessaire  de  les  étudier 
dans  les  trois  degrés  et  les  trois  espèces  que  nous 
avons  indiqués  précédemment,  en  commençant 
par  la  variété  la  plus  fréquente  du  premier  degré 
(convexité  dorsale  à  droite  et  convexité  lombaire 
à  gauche). 

Premier  degré.  — Il  s'annonce  d'abord  par 
certaines  attitudes  vicieuses  qui  peuvent  à  la  ri- 
gueur ne  pas  tenir  à  une  déviation  commençante , 
et  qui ,  à  cause  de  cela  ,  induisent  facilement  en 
erreur.  L'épaule  droite  devient  un  peu  plus  sail- 
lante que  l'autre  ;  la  hanche  droite  offre,  au-dessus 
de  la  crête  iliaque,  une  dépression  plus  profonde 
qu'à  l'ordinaire  ;  la  hanche  gauche  paraît  plus 
volumineuse,  et  il  y  adansla  marche  quelque  chose 
d'incertain  et  d'embarrassé. 

Si  l'on  examine  le  tronc  en  arrière,  après  avoir 
fait  enlever  tous  les  vêtements ,  on  constate  les 
phénomènes  suivants  : 

1''  L'épaule  droite  est  un  peu  plus  proéminente 
et  plus  élevée  que  la  gauche. 

2"  Dans  la  région  dorsale,  se  trouve  une  saillie 
allongée,  placée  à  droite  entre  le  bord  spinal  de 
l'omoplate  et  les  apophyses  épineuses  ;  dans  la  ré- 
gion lombaire ,  existe  une  saillie  semblable  située 
au  côté  gauche.  Ces  saillies  sont  formées  par  les 
muscles  extenseurs  du  tronc ,  que  repoussent  en 
arrière  les  apophyses  transverses ,  à  cause  de  la 
torsion  des  vertèbres. 

3°  En  portant  les  doigts  de  haut  en  bas  sur  la 
ligne  représentée  par  les  apophyses  épineuses,  on 
s'aperçoit  que  cette  ligne  dévie  et  se  porte  vers  la 
droite  "à  partir  de  la  sixième  ou  septième  vertèbre 
cervicale  jusqu'à  la  cinquième,  sixième  ou  septième 
dorsale,  puis  qu'elle  revient  sur  la  ligne  médiane 
au  bas  du  dos  pour  se  diriger  ensuite  à  gauche 
dans  la  région  lombaire.  Cette  déviation  de  la  ligne 
apophysaire  se  voit  quelquefois  à  travers  la  peau 
chez  les  sujets  maigres.  Le  plus  souvent ,  il  faut 
explorer  avec  les  doigts ,  parce  que  l'embonpoint 
masque  le  relief  des  érainences,  ou  parce  que  l'âge 
peu  avancé  du  sujet  n'a  pas  encore  permis  à  ces 
dernières  de  prendre  un  développement  considé- 
rable. Pour  faciliter  l'exploration,  il  est  même  bon 
d'exercer  une  pression  un  peu  forte  au  niveau  et 


dans  l'intervalle  de  chacune  des  apophyses  épi- 
neuses. De  là  résulte  une  coloration  rouge  de  la 
peau,  qui  se  maintient  assez  longtemps  pour  que 
l'on  puisse  apprécier  facilement  dans  son  ensemble 
la  direction  de  la  ligne  apophysaire.  Cette  direc- 
tion est  celle  d'une  S  renversée  et  très-allongée, 
dont  les  branches  supérieure  et  inférieure  auraient 
à  peu  près  les  mêmes  dimensions. 

M.  Shaw  prétend  que  la  courbure  lombaire 
ou  dorso-lombaire  apparaît  plus  tôt  que  la  dor- 
sale ,  tandis  que,  pour  d'autres  auteurs,  c'est  plu- 
tôt l'inverse  qui  a  lieu.  Il  est  probable  que ,  dans 
la  plupart  des  cas ,  comme  le  fait  observer  M,  ^m- 
m^ï  {Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques^  t.  xv),  les  deux  courbures  se  forment 
simultanément  ;  ou  bien,  si  l'une  des  deux  a  précédé 
l'autre,  c'est  d'un  court  espace  de  temps,  en  sorte 
que  les  premières' explorations  permettent  presque 
toujours  de  constater  leur  existence  simultanée. 
Elles  ne  sont  d'ailleurs  pas  encore  assez  pronon- 
cées pour  que ,  s'il  y  a  prédominance  de  l'une  ou 
de  l'autre,  les  caractères  extérieurs  de  la  maladie 
en  soient  sensiblement  modifiés. 

Si  l'on  examine  en  avant,  on  trouve  la  clavicule 
et  le  sein  un  peu  plus  saillants  à  gauche  qu'à  droite; 
il  y  a  même  quelquefois  un  commencement  de 
voussure  du  à  la  proéminence  des  cartilages  cos- 
taux. 

Deuxième  degré. — La  déviation  est  plus  ap- 
parente et  échapperait  difficilement  à  l'attention, 
même  à  celle  des  personnes  du  monde.  Les  sym- 
ptômes diffèrent  d'ailleurs  suivant  l'espèce  de  sco- 
liose, c'est-à-dire  suivant  que  les  courbures  dor- 
sale et  dorso-lombaire  sont  égales  ou  que  l'une 
d'elles  prédomine  sur  l'autre. 

La  première  espèce  est  caractérisée  par  les 
dimensions  à  peu  près  égales  des  deux  courbes. 
L'épaule  droite  forme  un  relief  plus  prononcé 
que  dans  le  cas  précédent;  la  saillie  longitu- 
dinale des  extenseurs,  la  déviation  de  la  ligne 
apophysaire,  sont  plus  faciles  à  constater;  la  dé- 
pression au-dessus  de  la  hanche  gauche  se  pro- 
nonce davantage;  il  en  est  de  même  de  la  pro- 
jection en  avant  de  la  clavicule  gauche  et  de  la 
voussure  des  cartilages  costaux  de  ce  côté.  Ce  sont 
donc  les  mêmes  symptômes  que  ceux  du  premier 
degré,  mais  ils  sont  plus  faciles  à  reconnaître. 

La  deuxième  espèce  est  caractérisée  par  la 
prédominance  de  la  courbe  dorsale.  La  convexité 
de  celte  courbe  étant  toujours  supposée  à  droite , 
si  l'on  réunit  par  une  ligne  idéale  la  tête  et  le  sa- 
crum, une  porlion  beaucoup  plus  considérable  du 
tronc  se  trouve  à  droite  de  celte  ligne  qu'à  gauche. 
L'extrémité  supérieure  de  TS  représentée  par  le 
rachis  ne  se  trouve    'us  exaclcment  aa-des.sus  dç 


DÉVIATIONS. 


771 


l'extrémité  inférieure,  comme  dans  le  cas  précé- 
dent. Les  côtes  et  l'épaule  du  côté  droit  forment 
en  arrière  une  saillie  considérable.  Le  côté  gauche 
présente  une  dépression  qui  s'étend  de  l'aisselle  à 
la  hanche,  et  au  delà  de  laquelle  celle-ci  s'avance 
et  semble  proéminer.  La  hanche  droite  paraît  au 
contraire  rentrée,  ou  se  trouve  du  moins  sur  la 
même  ligne  verticale  que  le  thorax. 

La  troisième  espèce  est  celle  dans  laquelle 
la  courbure  lombaire  ou  dorso-lombaire  prédomine 
surlacourburedorsale.  Le  tronc  est  encore  entraîné 
du  côté  de  la  convexité  de  la  courbe  la  plus  éten- 
due, c'est-à-dire  à  gauche  :  on  trouve  donc  une  por- 
tion plus  considérable  du  tronc  à  gauche  de  la  ligne 
étendue  directement  par  la  pensée  entre  la  tête  et  le 
sacrum.  En  même  temps,  c'est  la  hanche  droite  qui 
proémiue  en  dehors  de  la  ligne  verticale  abaissée 
de  la  partie  latérale  du  thorax,  tandis  que  la  han- 
chegauche  s'efface.  Entre  l'épaule  droite,  qui  n'est 
pas  très-saillante,  et  la  hanche  existe  une  dépres- 
sion profonde.  A  gauche,  la  dépression  latérale 
sous-axillaire,  qui  répond  à  la  concavité  dorsale, 
est  peu  prononcée.  Entre  cette  dépression  et  la 
hanche  gauche  on  voit  un  soulèvement  des  côtés 
et  du  flanc. 

A  la  partie  antérieure  du  thorax,  les  déforma- 
tions sont  moins  prononcées  que  dans  les  espèces 
précédentes. 

Troisième  degré.  —  On  y  trouve  pour  les  trois 
espèces  l'exagération  des  symptômes  précédents. 
Dans  la  première,  l'S  étant  verticale,  la  courbe 
supérieure  est  au-dessus  de  l'inférieure  qu'elle 
égale  en  étendue;  le  tronc  est  rapetissé,  la  base 
de  la  poitrine  vient  toucher  les  hanches. 

Dans  la  deuxième  espèce,  la  partie  supérieure 
du  tronc  et  la  tête  dépassent  le  niveau  de  la  han- 
che droite;  la  saillie  de  la  hanche  gauche  est  plus 
considérable;  à  cause  de  l'inclinaison  du  tronc,  la 
peau  du  flanc  de  ce  côt«  est  tiraillée.  Au-dessous 
de  l'aisselle  gauche,  il  y  aune  dépression  assez 
profonde  et  des  plis  cutanés  nombreux.  Les  côtes 
forment  une  saillie  anguleuse  à  la  partie  posté- 
rieure et  supérieure  droite  du  thorax. 

Dans  la  troisième  espèce,  on  trouve  des  plis  au- 
dessus  de  la  hanche  gauche  ;  la  saillie  anguleuse 
des  côtes  est  très-apparente,  surtout  en  bas  et  à 
gauche.  En  avant,  la  voussure  des  cartilages  cos- 
taux se  prononce  davantage  du  côté  de  la  con- 
cavité. 

Dans  ce  troisième  degré  enfin ,  tous  les  reliefs 
anormaux  qui  résultent  de  l'incurvation  du  rachis 
prennent  un  développement  plus  considérable  que 
dans  les  deux  autres,  et  justifient  la  dénomination 
de  difformes  par  derrière  et  par  devant  que  Ton 
donne  aux  malheureux  atteints  de  celte  affection. 


Variétés.  —  Il  n'a  été  question  jusqu'ici  que 
des  types  les  plus  fréquents ,  mais  il  existe  encore 
des  variétés. 

i"  La  scoliose  peut  quelquefois  être  triple, 
c'est-à-dire  à  trois  courbures  alternatives.  Si  la 
courbure  cervicale  est  peu  marquée,  les  sym- 
ptômes précédemment  décrits  sont  à  peine  modifiés. 
Si  elle  est  étendue,  la  tête  s'incline,  et  les  muscles 
postérieurs  du  cou  font  une  saillie  anormale.  L'ex- 
ploration du  rachis  permet  de  reconnaître  les  trois 
courbes. 

2°  D'autres  foi§  la  scoliose  est  unique,  et  con- 
siste seulement  en  une  courbure  qui  occupe  la  ré- 
gion dorsale.  Les  symptômes,  en  pareil  cas,  sont 
limités  à  ceux  que  fournissent  les  épaules  et  les 
clavicules.  La  maladie  reste  au  deuxième  degré, 
car,  si  elle  augmentait  assez  pour  passer  au  troi- 
sième ,  Tincurvalion  lombaire  s'y  ajouterait  néces- 
sairement. 

3"  M.  Bouvier  {loc.  cit.)  cite  l'exemple  d'un 
jeune  homme  qui  portait  deux  courbures,  l'une 
dorso-lombaire,  à  convexité  droite,  l'autre  cervi- 
cale, à  convexité  gauche.  Dans  cette  variété,  on 
trouverait  les  symptômes  de  la  troisième  espèce, 
auxquels  s'ajouterait  une  inclinaison  de  la  tête  en 
sens  opposé  à  celui  vers  lequel  le  tronc  se  serait 
porté. 

4"  Nous  avons  supposé  jusqu'ici,  parce  que 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire ,  que  la  convexité 
de  la  courbe  dorsale  est  placée  à  droite  ;  mais  quel- 
quefois elle  se  trouve  à  gauche.  Tantôt  elle  est 
très- prononcée  et  coïncide  avec  une  courbure 
lombaire  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  à  convexité 
droite,  la  région  cervicale  n'étant  pas  infléchie  ou 
du  moins  l'étant  trop  peu  pour  modifier  sensible- 
ment les  caractères  extérieurs.  Les  symptômes, 
dans  ce  cas,  ressemblent  à  ceux  de  la  seconde  ou 
de  la  troisième  espèce,  si  ce  n'est  que  les  saillies 
de  l'épaule  et  de  la  hanche,  les  dépressions  sous- 
axillaire  et  sus-iliaque  sont  disposées  en  sens  in- 
verse. Tantôt  au  contraire  la  courbure  dorsale,  à 
peine  prononcée,  est  complémentaire  d'une  cour- 
bure cervicale  à  convexité  droite  et  coïncide  en 
même  temps  avec  une  déviation  lombaire  dans  le 
même  sens  :  il  y  a  alors  inflexion  de  la  tête,  sail- 
lie des  muscles  cervicaux,  saillie  de  la  hanche 
droite  et  effacement  de  la  gauche ,  sans  modifica- 
tions sensibles  du  côté  des  épaules  et  du  thorax. 

Les  changements  que  la  scoliose  entraîne  dans  les 
attitudes  du  tronc  amènent,  soit  dans  l'état ,  soit 
dans  l'aspect  des  membres ,  diverses  modifications 
importantes  à  bien  connaître.  Ainsi,  dans  la  variété 
la  plus  ordinaire,  le  membre  supérieur  gauche  pa- 
raît plus  long  que  le  droit,  à  cause  de  l'ascension 
de  l'épaule  de  ce  côté  %  ce  n'est  toutefois  qu'une 
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apparence,  car,  si  on  mesure  comparativement  les 
deux  membres,  on  leur  trouve  la  même  longueur. 
En  outre,  comme  i'épaule  droite,  et  avec  elle  le 
membre  supérieur,  sont  reportes  en  arrière,  la 
main  de  ce  côté  ne  peut  aller  aussi  loin  en  avant 
que  l'autre.  Enfin  le  bras  droit  est  continuellement 
appliqué  contre  le  thorax,  tandis  que  le  gauche  en 
est  éloigné  par  la  dépression  sous-axillaire. 

Les  meiribres  inférieurs  ont  la  même  lon- 
gueur apparente  et  réelle,  s'il  n'y  a  pas  quelque 
déviation  du  bassin,  analogue  à  celle  que  l'on  ob- 
serve dans  les  maladies  de  la  hanche ,  qui  puisse 
donner  l'apparence  d'une  élongation  du  côté  où 
l'abaissement  aurait  eu  lieu.  Dans  la  scoliose  de  la 
première  espèce  par  exemple  f  courbui^es  dorsale 
et  lombaire  à  peu  près  égales),  le  corps  ne  se 
repose  pas  plus  sur  l'un  des  membres  inférieurs 
que  sur  l'autre ,  parce  qu'il  n'est  pas  déjeté  plus 
à  droite  qu'à  gauche  ou  réciproquement.  Mais 
dans  le  second ,  et  surtout  le  troisième  degré  des 
deux  autres  espèces ,  les  malades  s'appuient  de 
préférence,  pendant  la  station  verticale,  sur  le  mem- 
bre opposé  au  côté  vers  lequel  le  tronc  est  incliné, 
pour  reporter  sur  ce  membre  une  partie  du  poids  du 
corps  et  rétablir  l'équilibre.  Ainsi ,  dans  la  scoliose 
de  la  deuxième  espèce,  le  genou  droit  est  plié, 
le  genou  gauche  étendu;  le  pied  correspondant 
à  ce  dernier  appuie  sur  le  sol  par  toute  l'étendue 
de  sa  surface  plantaire.  Dans  la  scoliose  de  la  troi- 
sième espèce,  c'est  Tinverse  qui  a  lieu. 

Lorsque  la  maladie  est  d'origine  rachilique,  les 
membres  inférieurs  présentent,  avec  la  déviation 
du  rachis,  une  incurvation  qui  augmente  singu- 
Jièrement  la  difformité. 

La  scoliose  ne  s'accompagne  pas  toujours  de 
troubles  fonctionnels.  Tant  qu'elle  est  au  premier 
degré,  les  viscères  thoraclques  ont  à  peu  près  la 
place  qui  leur  est  nécessaire  et  ne  sont  point  gciiés 
dans  leurs  fonctions.  Quand  la  difformité  passe 
lentement  au  second  degré ,  les  oi'ganes  peuvent 
s'habituer  à  la  compression  ou  aux  dépiacemp,nts 
qu'ils  subissent  peu  à  peu  et  ne  pas  encore  être 
sensiblement  troublés  dans  leur  action.  Mais  si  le 
troisième  degré  arrive,  la  diminution  des  cavilés 
thoracique  et  abdominale  devient  nuisible  pour, les 
viscères  contenus;  il  en  est  de  môme  lorsque  le 
passage  du  premier  au  second  degré  ou  du  se- 
cond au  troisième  se  fait  rapidement.   Le  sym- 
ptôme fonctionnel  le  plus  fréquent  alors  est  la 
dyspnée,  qui  est  due  à  la  difficulté  qu'éprouvent 
les  poumons  à  se  dilater  suffisamment  dans  une 
poitrine  trop  étroite.  La  circulation  se  fait  mal,  parce 
que  le  cœur  n'a  pas  non  plus  assez  de  place.  La  face 
est  pâle;  la  nutrition  est  faible  et  lente;  si  le  sujet 
est  un  enfant ,  les  membres  se  développent  mal 


et  restent  grêles.  On  voit  du  restebeauconp  de  va- 
riétés à  cet  égard.  Tandis  qu'un  certain  nombre  de 
bossus  succombent  de  bonne  heure  par  suite  des 
troubles  fonctionnels  et  de  la  faiblesse  générale, 
beaucoup  d'autres  portant  des  difformités  aussi 
prononcées  n'ont  qu'une  gêne  très-modérée  des 
fonctions  respiratoires  et  circulatoires  et  arrivent 
à  un  âge  assez  avancé. 

La  marche  de  la  scoliose  est  parfois  très-lente, 
de  telle  sorte  que,  chez  certains  sujets,  la  défor- 
mation s'arrête  au  premier  degré ,  chez  d'autres 
au  second.  Nous  avons  laissé  entrevoir  aussi  que 
le  passage  de  l'un  de  ces  degrés  à  l'autre,  tantôt 
se  faisait  lentement,  tantôt  s'accomplissait  avec 
rapidité  :  il  y  a  encore  sur  ce  point  des  variétés  in- 
dividuelles qu'il  est  difficile  de  prévoir  à  l'avance. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'offre  de  diffi- 
cultés que  dans  la  scolio.se  commençante  ou  du 
premier  degré  :  certaines  dispositions  peuvent  en 
effet ,  masquer  une  difformité  qui  existe ,  d'au- 
tres peuvent  faire  croire  à  une  difformité  qui 
n'existe  pas. 

1°  Une  difformité  réelle  peut  échapper  au  chi- 
rurgien par  diverses  causes,  sans  parler  de  l'arti- 
fice des  vêtements,  et  en  supposant  une  exploration 
faite  sur  des  parties  entièrement  mises  à  décou- 
vert. Quelquefois  la  déviation  des  corps  verté- 
braux, c'est-à-dire  leur  inclinaison  combinée  avec 
leur  rotation,  n'entraîne  aucun  changement  dans 
la  position  des  apophyses  épineuses  :  dès  lors ,  si 
l'on  s'en  rapportait  trop  à  l'examen  de  la  ligne 
apophysaire  et  que  l'on  se  prononçât  d'après  sa 
rectitude,  on  pourrait  ne  pas  croire  à  une  dévia- 
tion qui  commence.  Pour  éviter  l'erreur,  il  faut 
chercher  les  autres  signes  et  particulièrement  les 
saillies  de  l'épaule  et  de  la  hanche.  On  doit  sur- 
tout examiner  le  malade  pendant  qu'il  est  debout 
et  non  pas  dans  la  position  horizontale.  Il  arrive 
en  effet  quelquefois,  ainsi  que  Delpech  l'a  fait  re- 
marquer dans  son  Traité  d'orthomorphie  (t.  i), 
que  les  inflexions  disparaissent  dans  cette  dernière 
position  et  que  les  saillies  anormales  ne  se  dessi- 
nent pas.  Ce  précepte  s'applique  d'ailleurs  à  tous 
les  cas  possibles,  et  non  pas  seulement  à  celui  dont 
il  s'agit  en  ce  moment.  On  peut  recourir  en  outre 
à  la  percussion  plcssimétri(iue  :  M.  le  professeur 
PiorTy  a  fait  voir  que,  dans  ces  cas  de  déviation  du 
corps  sans  déviation  des  apophyses  épineuses ,  ou 
trouvait  quelquefois  en  dehors  de  la  ligne  médiane, 
du  côté  vers  lequel  les  corps  vertébraux  sont  tour- 
nés, une  matité  i)lus  grande  qu'à  l'ordinaire  et  qui 
n'existe  pas  de  l'autre  côté. 

La  scoliose  commençante  peut  être  masquée 
encore  par  l'attitude  du  malade.  Supposez  \\w% 


courbure  légère  de  la  première  espèce  (à  con- 
vexité lombaire  gauche,  et  dorsale  droite)  :  si  le 
tronc  s'incline  à  gauche,  comme  pour  transmettre 
une  partie  plus  grande  du  poids  du  corps  de  ce 
côté ,  la  déviation  se  redresse  momentanément  ; 
les  sujets  peuvent  avoir  été  exercés  à  ce  genre 
d'atlilude,  et  la  conserver  assez  longtemps  pour 
que  la  déviation  échappe  à  l'attention.  Cette  cause 
d'erreur  se  présente  rarement  dans  la  pratique, 
car  les  malades  qui  viennent  nous  consulter  n'ont 
aucun  intérêt  à  dissimuler  leur  aftection.  Elle  ne 
s'est  offerte  que  dans  certains  cas  où ,  à  la  suite 
d'un  traitement  plus  ou  moins  prolongé,  des  or- 
thopédistes ont  voulu  faire  croire  à  des  guérisons 
entières,  quand  il  restait  encore  un  peu  de  diffor- 
mité :  dans  ce  but,  ils  ont  habitué  les  malades  à 
prendre  pendant  l'exploration  l'attitude  qu'ils  sa- 
vaient la  plus  propre  à  tromper  les  parents  et 
même  les  niédecins  appelés  à  constater  les  effets 
obtenus.  M.  J.  Guérin  a  signalé  cette  manœuvre 
dans  son  travail,  et  en  a  fait  l'objet  d'un  para- 
graphe à  part,  sous  le  nom  de  déviations  dissi- 
mulées. Pour  reconnaître  s'il  y  a  supercherie, 
il  faut  détourner  l'attention  des  malades,  les  faire 
marcher,  les  engager  à  se  teuir  debout  aussi  na- 
turellement que  possible,  sans  aucun  effort,  et 
prolonger  quelque  temps  l'exploration;  un  moment 
arrive  bientôt  où  la  situation  forcée  cesse,  et  où 
Iss  parties  reprennent  leur  direction  naturelle. 

2^  On  pourrait  croire  à  une  difformité  qui 
n'existe  pas  dans  les  circonstances  suivantes  : 

a.  Lorsque  la  rangée  des  apophyses  ,épiueuses, 
au  lieu  d'être  reclilignc,  décrit  des  flexuosités, 
les  corps  vertébraux  n'ayant  subi  aucun  change- 
ment. Nous  avons  dit  plus  haut  (p.  657)  que  quel- 
quefois une  ou  plusieurs  apophyses  épineuses  se 
trouvent  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  sans  que 
les  autres  parties  des  mêmes  vertèbres  soient  dé- 
placées ,  et  qu'il  faut  bien  se  garder  d'attribuer 
cette  disposition  à  un  dérangement  produit  par  une 
lésion  traumatique  :  on  doit  éviter  de  même  de  la 
regarder  connue  un  indice  de  déviation  légère  de 
l'épine.  L'on  sera  bientôt  mis  sur  la  voie  par  la 
situation- des  épaules  et  des  hanches,  qui  n'est  pas 
modifiée  s'il  s'agit  d'un  simple  vice  dans  la  direc- 
tion ùç,^  apophyses,  qui  l'est  au  contraire  s'il  s'agit 
d'une  courbure  anormale  des  vertèbres. 

b.  Lorsque  l'une  des  épaules  est  naturellement 
plus  saillante  que  l'autre.  Chez  bon  nombre  de  su- 
jets, la  courbure  naturelle  ou  aortiquedela  région 
dorsale  fait  proéminer  légèrement  l'épaule  dioite  : 
or,  pour  peu  que  cette  épaule  soit  plus  développée 
que  l'autre,  les  personnes  du  monde,  les  mères  de 
famille  surtout ,  croient  que  la  saillie  tient  à  une 
déviation  pathologique  du  rachis.  Le  médecin  se- 
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rait  ramené  à  la  vérité  en  pareil  cas  par  la  recti- 
tude des  apophyses  épineuses  et  la  régularité  des 
hanches.  S'il  conservait  des  doutes ,  il  attendrait, 
avant  de  se  prononcer  :  une  simple  exagération 
de  la  courbure  naturelle  n'augmenterait  pas  avec 
l'âge;  au  contraire,  une  déviation  pathologique 
augmenterait. 

c.  Lorsque  le  malade  simule  volontairement 
ou  sans  le  savoir  une  difformité  qu'il  n'a  pas  en 
réalité.  Il  est  bon,  pour  ne  pas  se  laisser  induire 
en  erreur  sur  ce  point,  de  connaitre  les  distinctions 
établies  par  M.  J.  Guérin  dans  le  travail  que 
nous  avons  déjà  plusieurs  fois  cité. 

Dans  une  première  catégorie  de  déviations  simu- 
lées que  cet  auteur  appelle  par  imitation ,  on  a 
exercé  les  sujets  à  se  tenir  debout  sur  la  pointe  d'uu 
pied,  de  manière  à  refouler  le  bassin  en  haut,  ou  bien 
à  fléchir  un  des  genoux  pendant  que  l'autre  est 
dans  une  extension  complète.  Ces  attitudes,  en 
déplaçant  momentanément  le  centre  de  gravité  et 
donnant  une  longueur  différente  aux  deux  mem- 
bres, font  naître  une  des  conditions  que  nous  avons 
dit  produire  quelquefois  des  déviations.  Le  chan- 
gement amené  de  cette  manière  dans  la  colonne 
vertébrale  est  quelquefois  passager,  mais  il  peut 
aussi  se  prolonger  longtemps,  soit  lorsque  les  ma- 
lades y  ont  été  habitués  de  longue  date,  soit  lors- 
qu'ils ont  intérêt  à  feindre ,  ou  lorsque ,  pendant 
l'exploration,  une  personne  intéressée  les  invite  à 
tout  moment  à  conserver  l'attitude  nécessaire  et  à  la 
reprendre,  si  elle  avait  été  abandonnée.  Les  pra- 
ticiens honnêtes  doivent  être  au  courant  de  ces 
manœuvres,  parce  qu'ils  sont  quelquefois  appelés 
à  rectifier  un  jugement  porté  par  des  industriels 
de  mauvaise  foi  qui  veulent,  ou  donner  de  l'im- 
portance à  leur  thérapeutique  en  l'appliquant  sur 
des  sujets  peu  difformes ,  ou  faire  croire  que  les 
moyens  employés  par  d'autres  ont  été  sans  résul- 
tat. On  fera  donc  attention  aux  caractères  sui- 
vants :  Dans  ces  déviations  par  imitation,  la  cour- 
bure occupé  la  région  dorso-lombaire,  et  est  tou- 
jours unique,  puisque  les  courbures  de  compensa- 
tion n'ont  pas  eu  le  temps  de  s'établir.  Elle  appar- 
tient à  un  cercle  plus  étendu  que  celui  des  cour- 
bures pathologiques  solitaires  ;  il  est  rare,  en  effet, 
que  celles-ci  dépassent  15  à  18  lignes  (0,'^035  à 
0,™040)de  flèche,  tandis  que  la  flèche  des  cour- 
bures simulées  est  toujours  plus  considérable.  11 
n'y  a  pas  de  torsion  des  vertèbres  ;  c'est  pourquoi 
l'on  n'observe  pas  du  côté  de  la  convexité  cette 
saillie  des  muscles  spinaux  qui  est  la  conséquence 
de  la  torsion.  Du  côté  concave,  la  peau  forme 
des  plis  beaucoup  plus  profonds  que  dans  les  dé- 
viations vraies.  La  partie  supérieure  du  tronc  est 
plus  inclinée  que  dans  ces  dernières ,  toujours  à 
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cause  de  l'absence  des  courbures  supplémentaires.  ' 
Enfin  il  y  a  une  élévalion  notable  de  la  hanche 
correspondant  à  la  concavité  et  une  claudication 
marquée,  tandis  que,  dans  les  scolioses  vraies,  les 
hanches  restent  de  niveau ,  et  les  malades  ne  boi- 
tent pas  ou  ne  boitent  que  très- peu. 

La  déviation  peut  être  simulée  par  provoca- 
tion, c'est-à-dire  par  l'emploi  de  moyens  méca- 
niques qui  maintiennent  plus  ou  moins  longtemps 
des  attitudes  vicieuses  propres  à  causer  l'inflexion 
latérale  du  rachis.  Dans  ce  but,  ou  s'est  servi  tan- 
tôt de  corsets  agissant  sur  le  tronc  ,  tantôt  d'une 
chaussure  plus  élevée  cjue  l'autre  de  10  à  12  li- 
gnes (0,™02  à  0,03),  qui,  en  donnant  au  mem- 
bre correspondant  une  longueur  plus  grande ,  en- 
traîne les  conséquences  que  nous  avons  étudiées 
plus  haut.  Ici  le  diagnostic  devient  assez  facile,  si 
l'on  est  appelé  à  constater  la  présence  du  moyen 
mécanique  :  il  suffit  d'ôter  le  corset  ou  de  faire 
disparaître  la  chaussure  pour  constater  que  la  dé- 
viation diminue  sensiblement.  On  est  entraîné  par 
là  à  supposer  une  supercherie ,  car  une  difformité 
ne  doit  pas  être  plus  grande  pendant  que  le  ma- 
lade porte  les  appareils  destinés  à  le  guérir  que 
lorsqu'il  les  enlève.  On  peut  encore,  s'il  s'agit 
d'une  chaussure,  la  faire  mettre  à  l'autre  pied  : 
lorsque  la  déviation  est  provoquée ,  cet  artifice 
amène  de  suite  une  courbure  en  sens  inverse  de 
celle  qui  existait  d'abord;  pareille  chose  n'aurait 
pas  lieu  pour  une  déviation  pathologique.  Dans  ce 
genre  de  simulation ,  il  y  a  d'ailleurs,  comme  dans 
Je  premier,  unité  de  la  courbure ,  absence  de  tor- 
sion ,  sillons  profonds  de  la  hanche  ,  inclinaison 
considérable  de  l'extrémité  supérieure  du  tronc. 
Le  diagnostic  présenterait  plus  de  difficultés,  si 
l'on  était  appelé  à  examiner  le  malade  sans  savoir 
qu'on  lui  a  fait  mettre  en  usage  un  des  moyens 
mécaniques  dont  il  vient  d'être  question.  Cepen- 
dant il  faut  distinguer  les  cas.  Si  le  corset  ou  le 
soulier  n'avait  été  porté  que  très-peu  de  temps, 
la  déviation  se  trouverait  corrigée  par  le  fait 
même  de  sa  suppression,  et  l'on  pourrait  rassurer 
la  malade  ou  sa  famille  sur  l'état  de  la  taille.  Si 
au  contraire  l'artifice  avait  été  longtemps  em- 
ployé, il  pourrait  rester  ei;core  une  déviation  assez 
prononcée  au  moment  oii  l'on  fait  l'exploration. 
On  serait  éclairé  alors  par  l'unité  et  l'étendue  de  la 
courbure ,  et  par  la  plupart  des  signes  qui  ont 
été  indiqués  à  propos  des  simulations  par  imita- 
tion. Si  enfin  les  moyens  artificiels  avaient  été 
continués  assez  longtemps  pour  que  la  torsion 
commençât  à  s'effectuer  et  pour  qu'une  courbure 
de  compensation  se  fût  montrée ,  on  pourrait  être 
renseigné  sur  la  cause  de  la  difformité  par  la  con- 
naissance des  antécédents;  mais,  cette  difformité 


étant  devenue  permanente,  il  n'y  aurait  plus  la 
même  importance  à  établir  un- diagnostic  entre  elle 
et  une  scoliose  spontanée. 

M.  J.  Guérin  admet  encore  des  déviations  par 
exagération,  c'est-à-dire  dans  lesquelles,  une 
courbure  existant  réellement,  on  lui  donne  plus 
d'étendue  par  les  attitudes  ou  les  moyens  dont 
nous  venons  de  parler.  Mais,  si  l'on  examine  un 
malade  dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  modi- 
fier les  positions  et  de  lui  faire  prendre  celles  qui 
sont  propres  à  éloigner  toutes  les  causes  d'erreur. 
Les  faits  invoqués  par  M.  J.  Guérin  sont  surtout 
relatifs  à  des  plâtres  sur  lesquels  cette  exagération 
avait  été  figurée  dans  le  but  d'établir  une  plus 
grande  différence  entre  le  modèle  pris  avant  le 
traitement  et  celui  qui  avait  été  fait  après.  Des  cas 
semblables  se  présentent  rarement  dans  la  pratique 
habituelle  et  offrent  de  grandes  difficultés.  Le 
diagnostic  de  l'exagération  pourrait  cependant  être 
encore  établi  sur  un  plâtre  par  la  comparaison  du 
degré  de  courbure  des  vertèbres  avec  le  degré  de 
torsion  annoncé  parles  saillies  musculaires  du  côté 
convexe  :  dans  les  déviations  vraies,  la  torsion  est 
toujours  en  raison  de  la  courbure  ;  dans  les  dévia- 
tions exagérées,  la  torsion  est  trop  petite  propor- 
tionnellement à  la  courbure  du  rachis. 

Les  scolioses  confirmées ,  c'est-à-dire  celles  du 
deuxième  et  du  troisième  degré,  ne  présentent  le 
plus  souvent  aucune  difficulté  de  diagnostic.  On 
ne  les  confondra  pas  avec  la  cyphose  et  la  lor- 
dose, puisque  le  sens  dans  lequel  l'inclinaison  a 
lieu  n'est  pas  le  même.  On  ne  les  confondra  pas 
non  plus  avec  la  difformité  qu'aurait  laissée  une 
lésion  traumatique,  puisque  les  renseignements 
mettraient  sur  la  voie  et  que  d'ailleurs  les  change- 
ments dans  la  direction  des  vertèbres  ne  seraient 
pas  les  mêmes. 

Pour  que  le  diagnostic  soit  complet ,  on  doit 
rechercher  en  outre  la  cause  qui  a  donné  nais- 
sance à  la  scoliose.  Lorsqu'elle  est  d'origine  rachi- 
tique,  des  altérations  analogues  se  rencontrent 
dans  les  autres  parties  du  squelette  :  les  os  des 
membres  inférieurs,  en  particulier,  sont  incurvés; 
le  bassin  est  déformé  et  rétréci  dans  ses  princi- 
paux diamètres  ;  la  maladie  enfin  remonte  sou- 
vent aux  premières  années  de  la  vie.  La  scoliose 
non  rachitique  se  distingue  par  l'absence  de  diffor- 
mités dans  les  autres  régions,  par  la  régularité 
du  bassin,  et  par  ce  qu'elle  n'apparaît  qu'à  une 
époque  plus  éloignée  de  la  naissance,  souvent  à 
Tàge  de  la  puberté. 

Parmi  les  scolioses  non  rachitiques,  peut- on 
distinguer  celles  qui  doivent  leur  origine  à  une 
altération  nutritive  des  os  de  celles  qui  seraient 
ducs  à  une  altération  des  libro-carlilages  ou  qui 


DÉVIATIONS. 


775 


auraient  pour  cause  la  rétraction  musculaire  ?  II 
est  d  autant  plus  difficile  de  se  prononcer  à  cet 
égard  que  les  déviations  latérales  sont  produites 
oi'dinaireraeut  par  plusieurs  de  ces  causes  à  la  fois, 
ou  que,  si  l'une  d'elles  a  dominé  primitivement ,  il 
n'y  a  dans  le  mode  de  développement,  les  antécé- 
dents, et  les  symptômes  actuels,  aucune  circon- 
stance qui  puisse  l'indiquer.  M.  J.  Guérin  a  établi, 
dans  plusieurs  de  ses  travaux,  que  chacune  des 
causes  de  la  scoliose  imprime  à  la  maladie  des  ca- 
ractères spéciaux,  mais  il  s'est  contenté  d'avancer 
celle  assertion  et  n'en  a  pas  donné  les  détails  dé- 
monstratifs. Four  la  rétraction  musculaire  même, 
sur  laquelle  il  a  tant  insisté,  il  n'a  pas  indiqué  de 
signes  positifs  à  l'aide  desquels  on  puisse  recon- 
naître qu'elle  a  été  l'origine  de  la  maladie. 

Pronostic.  —  Il  varie  suivant  les  cas.  Dans  les 
scolioses  du  premier  degré,  il  est  peu  grave.  Dans 
celles  du  second,  il  est  plus  fâcheux  à  cause  de  la 
difformité.  Dans  celles  du  troisième,  la  difformité 
est  plus  grande  encore,  et  il  s'y  ajoute  souvent  une 
gêne  des  orgaues  thoraciques  et  abdominaux  :  les 
malades  sont  donc  exposés  aux  accès  d'asthme ,  aux 
bronchites  répétées ,  aux  maladies  organiques  du 
cœur,  et  succombent  eu  général  de  bonne  heure. 
Nous  avons  déjà  dit  cependant  cpi'il  y  a  beaucoup 
d'exceptions  à  ces  règles  générales,  et  tout  le  monde 
a  pu  voir  des  personnes  qui,  bien  qu'affectées  de 
scolioses  Irès-prononcées,  n'étaient  sujettes  à  au- 
cun des  désordres  fonctionnels  indiqués. 

Traitement.  —  Il  est  nécessaire  de  distinguer 
le  traitement  dans  chacun  des  degrés  et  dans  cha- 
cune des  espèces  précédemment  établies. 

Supposons  d'abord  une  scoliose  double  du  pre- 
mier degré  :  les  courbures  lombaire  et  dorsale 
n'ont  que  quelques  millimètres  de  flèche  ,  la  dé- 
viation est  invisible  à  travers  les  vêtements  et 
n'est  reconnue  que  par  une  exploration  attentive, 
après  que  le  malade  s'est  déshabillé.  Que  doit-on 
faire?  Si  l'affection  est  d'origine  rachitique,  il  faut 
avant  tout  recourir  au  traitement  généra!  indiqué 
t.  II,  p.  318.  Si  l'origine  n'est  pas  racbilique,  il 
y  a  encore  à  s'occuper  d'un  traitement  général , 
mais  qui  est  différent  du  précédent.  Gomme  la 
cause  principale  est  alors  un  développement  trop 
lent  des  systèmes  osseux  et  musculaire ,_  il  faut 
combiner  les  moyens  médicamenteux,  hygiéniques 
et  gymnastiques,  propres  à  donner  plus  de  forces  à 
toute  l'économie  et  à  accroître  le  développement 
enrayé.  Les  préparations  iodées,  l'huile  de  foie  de 
morue,  le  vin  ou  le  sirop  antiscorbutique,  les  bains 
d'eau  salée,  les  bains  de  mer,  seront  donc  conseillés, 
en  même  temps  que  le  malade  sera  soumis ,  autant 


que  faire  se  pourra,  à  uii  bon  air  et  à  un  régime 
alimentaire  fortifiant. 

Les  exercices  gymnastiques  ont  été  préconisés 
surtout  par  Delpecli,  qui  leur  accordait  la  plus 
large  part  dans  le  traitement  des  déviations  com- 
mençantes. Il  est  bon  de  préférer  ceux  dans  les- 
quels la  partie  inférieure  du  rachis  est  déchargée 
du  poids  de  la  partie  supérieure,  comme  cela  arrive 
par  exemple  lorsque  le  sujet  se  suspend  par  les 
mains  et  se  tient  en  l'air  par  la  seule  force  de  ses 
membres  supérieurs,  ou  bien  dans  les  ascensions 
à  l'échelle,  à  une  corde,  à  un  mât.  La  natation 
remplit  aussi  l'indication.  Ces  exercices  doivent 
être  combinés  avec  ceux  de  la  marche,  de  la 
course ,  et  du  saut. 

Si  l'on  avait  reconnu  une  différence  dans  la  lon- 
gueur des  membres  inférieurs  et  si  la  brièveté  de 
l'un  d'eux  paraissait  être  la  cause  de  l'incurvation , 
il  faudrait  combattre  cette  cause  par  l'usage  d'une 
bottine  ou  d'un  soulier  à  talon  élevé,  qui,  eu 
donnant  au  membre  la  longueur  qui  lui  manque , 
corrigerait  l'attitude  vicieuse. 

Les  appareils  spéciaux,  dits  orthopédiques ,  ne 
doivent  pas  être  conseillés  tout  d'abord,  parce 
qu'il  serait  difficile  d'en  combiner  l'usage  avec  les 
exercices  gymnastiques;  mais  on  devra  toujours 
examiner  de  temps  en  temps  l'épine  et  voir  les 
changements  qui  s'y  opèrent.  Si ,  au  bout  de 
quelques  mois ,  on  trouve  que  la  déviation  di- 
minue ,  il  faut  continuer  le  traitement  général 
commencé.  Si,  au  contraire,  la  déformation  aug- 
mente ou  reste  stationnaire ,  on  peut  en  venir  à 
l'un  des  appareils  à  extension  et  à  redressement 
que  nous  indiquerons  tout  à  l'heure  ;  les  plus  sim- 
ples suffiront  ordinairement. 

Dans  les  scolioses  du  deuxième  degré ,  celles 
dont  les  courbures  ont  une  flèche  de  plusieurs 
centimètres  et  où  la  déformation  est  appréciable 
à  travers  les  vêtements,  le  traitement  général  doit 
encore  être  conseillé  ;  mais  il  faut  y  ajouter 
de  toute  nécessité  les  appareils  orlhopédiques. 
Donnons  d'abord  une  idée  de  ces  appareils,  nous 
chercherons  ensuite  à  les  apprécier. 

Ils  ont  tous  pour  objet  de  maintenir  forcément 
le  tronc  dans  une  position  qui  corrige  la  difformité 
et  ne  lui  permette  pas  d'augmenter.  Ce  but  peut 
être  atteint  par  des  moyens  très-difterents  :  de  là, 
le  nombre  et  la  variété  de  ces  appareils.  Les  uns 
agissent  en  exerçant  une  compression  sur  la  dil^ 
forraité  et  la  j-epoussant  vers  l'axe  du  corps,  les 
autres  en  pratiquant  l'exten'sion  et  la  contre-ex- 
tension simple  sur  les  extrémités  du  rachis, 
de  manière  à  le  redresser  (redressement  par  élon- 
gation);  d'autres  ajoutent  à  l'extension  et  à  la 
contre- extension  une  compression  sur  la  con- 
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vexité  et  des  tractions  sur  les  extrémités  de  la 
courbure,  de  manière  à  obtenir  le  même  effet  que 
si ,  pour  redresser  un  arc,  ou  pressait  sur  sa  cou- 
vexité  avec  le  genou,  pendant  qu'avec  les  mains 
on  attirerait  vers  soi  les  deux  bouts  (redressement 
par  renversement  de  l'arc). 

Ces  appareils  peuvent  être  divisés  eu  trois  ca- 
tcj^ories  : f  ceux  qui  permettent  aux  malades  de 
se  tenir  debout  et  de  marcher;  2*^  ceux  qui  les 
maintiennent  assis;  3^  ceux  qui  les  înaintienoeut 
couchés.  Pour  chacune  de  ces  catégories ,  nous 
classerons  les  appareils  suivant  qu'ils  agissent  par 
compression,  par  extension ,  ou  par  renversement 
de  l'arc,  et  nous  utiliserons  les  descriptions  de 
iUiVÎ.  Bouvier  et  Ollivier,  d'Angers  (  loa.  cil.  ). 

V^  catégorie.  Jppareils  qui  permettent 
aux  malades  de  se  tenir  debout  et  de  marcher. 
Les  plus  simples  sont  ceux  qui  consistent  dans 
l'interposition  entre  la  chemise  et  le  corset  des 
malades  d'uue  plaque  munie  d'une  lame  d'acier 
verticale  et  d'une  autre  transversale.  Ces  lames 
appuient  sur  la  rangée  des  apophyses  épineuses 
et  sur  les  omoplates.  Lorsque  les  malades  se  lais- 
sent aller  à  la  position  vicieuse  qui  cause  ou  aug- 
mente la  dilibrmicé ,  elles  en  sont  averties  par  la 
douleur  qui  résulte  de  la  pression  des  lames  d'a- 
cier contre  les  parties  saillantes ,  et  mettent 
alors  en  jeu  les  puissances  musculaires  qui  main- 
tiennent une  position  plus  avantageuse. 

Au  lieu  d'une  plaque ,  on  peut  mettre  sous  le 
corset  une  cuirasse  solide  en  peau,  qui  entraîne 
les  parties  postérieure  et  latérale  du  tronc,  et 
présente  des  reliefs  sur  les  points  qui  correspon- 
dent aux  convexités ,  des  dépressions  dans  ceux 
qui  correspondent  aux  concavités  de  la  déviation. 

Les  corsets  orthopédiques  précédents  agissent 
en  comprimaut  les  saillies  anormales  et  soutenant 
le  tronc.  11  serait  superflu  d'indiquer  toutes  les  mu- 
dificatious  qu'on  leur  a  fait  subir  et  dont  la  plu- 
part sont  commandées  par  les  particularités  de 
chaque  fait  qui  se  présente;  il  est  cependant  utile 
de  mentionner  celle  de  MM.  Ghailly  et  Godier 
[Précis  de  la  rachidiorthosie).  Leur  corset 
compressif  consiste  eu  une  ceinture  qui  entoure  le 
bassin,  et  de  la  partie  moyenne  et  postéiieure  de 
laquelle  part  une  tige  d'acier.  Cette  deruière  s'é- 
lève jusqu'au-dessus  des  épaules  et  se  termine 
par  un  sommet  bifurqué.  Des  anses,  passées  sous 
les  aisselles,  vont  se  rendre  à  chacune  des  bran- 
ches de  la  bifurcation  et  doivent  transmettre  à  la 
lige  d'acMi.ct  par  son  intermédiaire  au  bassin  , 
une  partie  du  poids  du  tronc.  La  lige  est  en  ou- 
tre année  dans  son  trajet  de  deux  demi-cercles  eu 
acier  recourbés  en  avant,  munis  à  leur  face  posté- 
vit.'urc  de  boutons  auxquels  viouuent  se  lixer  des 


courroies  qui  passent  sur  les  différentes  courbures 
du  rachis.  Ce  corset  diffère  de  ceux  dont  on  ser- 
vait auparavant  en  ce  qu'au  lieu  d'agir  seulement 
par  la  compression  il  soutient  les  aisselles  et  sou- 
lage d'une  partie  du  poids  du  corps  la  colonne  ver- 
tébrale. 

D'autres  corsets  agissent  par  l'extension  qu'ils 
ajoutent  à  la  compression  et  au  soutien.  Leur  con- 
formation générale  diffère  peu  de  celle  des  précé- 
dents :  seulement  une  tige  d'acier,  fixée  à  la  partie 
postérieure,  vient  en  montant  se  recourber  au- 
dessus  de  la  tête  et  reçoit  des  liens  extensifs 
attachés  d'autre  part  au  bonnet  du  malade  ou  à 
une  mentonnière.  Ces  appareils  font  jiartic  de 
ceux  que  nous  avons  déjà  fait  connailic  sous  le 
nom  de  minerves. 

D'autres  enlin  ne  sont  pas  simplement  exten- 
seurs, mais  sont  combinés  pour  redresser  par  ren- 
versement de  l'arc  :  tel  est  celui  que  Delpech  a  fait 
représenter  dans  son  Traité  d'orthomorphie ,  et 
dans  lequel  un  tuteur  métallique  adapté  à  la  partie 
postérieure  d'une  ceinture  peut  être  à  volonté  in- 
cliné d'im  côté  ou  de  l'autre ,  de  manière  à  entraî- 
ne le  tronc  avec  lui ,  par  le  moyen  d'i.n  arc  mé- 
tallique qui  embrasse  la  poitrine.  M.  Mellet  eu  a 
imaginé  un  analogue  {Manuel  d'orthopédie , 
p.  202;  183.5);  mais  ces  deux  appareils  ne  con- 
viendraient guère  que  pour  des  courbures  uniques. 

La  ceinture  à  inclinaison  de  M.  Hossard  agit 
par  un  mécanisme  différent.  Cette  ceinture  em- 
brasse le  bassin,  et  est  assujétie  solidement  par 
un  sous-cuisse.  Un  buse  ou  levier  en  acier  bruni , 
assez  long  pour  s'étendre  de  la  ceinture  au-dessus 
du  niveau  des  épaules,  est  adapté  à  la  partie 
postérieure  de  cette  dernière  au  moyen  d'un  petit 
appareil  à  engrenage  fort  simple  situé  du  côté  de 
la  convexité  de  la  déviation.  On  donne  au  levier 
le  degré  d'inclinaison  réclamé  par  l'état  de  la  ma- 
ladie, et  le  sommet  de  la  tige  inclinée  se  rend  vers 
l'épaule  qui  correspond  à  la  concavité  de  la  dé- 
viation. Une  courroie  très-large,  bouclée  sur  la 
ceinture  eu  avant ,  du  côté  opposé  à  la  gibbosité , 
passe  obliquement  sur  l'abdomen,  sur  les  côtes 
opposées,  sous  l'aisselle  correspondante,  et  vient 
se  iixei'  à  l'extrémité  du  levier  ;  elle  entoure  ainsi 
le  haut  du  tronc ,  qu'elle  tend  à  attirer  dans  le 
sens  de  la  concavité.  Lorsque  l'application  est  ter- 
minée, la  courroie  renverse  le  Uialade  du  côté 
opposé  et  tend  à  faire  basculer  la  ccinlure;  mais 
celle-ci,  solidement  fixée  au  bassin  et  reteiuie 
d'ailleurs  par  le  sous-cuisse,  ré.siste  sans  céder  : 
alors  le  tronc  est  tiré  fortement  du  eôle  de  la  con- 
cavité, et  la  ligne  de  gravité  sortirait  delà  ba;c 
de  sustentation  si  le  malade ,  pour  se  .soustraire  à 
une  chute  iaimineutc,  ne  se  rejetait  du  côté  ojipofé 
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afin  de  rétablir  l'équilibre.  M.  le  D''  Tavernier  a 
fait  subir  à  la  ceiuture  à  inclinaison  diverses  mo- 
dilicatious  qui  changent  peu  son  mode  d'action  prin- 
cipal ,  c'est-à-dii  e  que  l'appareil  agit  à  la  fois  par 
la  traction  qu'il  exerce  sur  la  paitie  recourbée  du 
troîic  et  en  provoquant  des  efforts  musculaires  né- 
cessités par  le  besoin  de  rétablir  l'équilibre  et  tout 
à  fait  propres  à  favoriser  le  redressement  de  la  co- 
lonne vertébrale,  de  telle  sorte  que  laguérison  est 
le  résultat  de  la  combinaison  de  ces  deux  moyens, 
i'iui  mécanique,  l'autre  physiologique. 

Parmi  ces  divers  appareils,  les  plus  simples, 
sans  contredit,  sont  ceux  dont  nous  avons  parlé 
eu  commençant,  c'est-à-dire  les  corsets  baleinés , 
les  corsets  à  tuteurs  et  à  cuirasse;  aussi  ne  sont- 
ils  pas  les  plus  efficaces.  Ils  conviennent  surtout 
dans  les  cas  de  scolioses  commençâmes  et  au  pre- 
mier degré.  Ceux  qui  fournissent  un  point  d'ap- 
pui aux  aisselles  ont  l'inconvénient  de  relever  les 
épaules  et  de  déprimer  la  tête  sans  avantages 
très-grands  pour  le  redressement  de  la  difformité. 
Les  corsets  avec  minerves  sont  plus  utiles.  Mais 
lorsque  la  scoliose  est  au  second  degré  et  bien 
prononcée,  les  ceintures  à  inclinaison  sont,  de 
tous  les  appareils  qui  permettent  la  station  et  la 
progression ,  les  plus  satisfaisants  et  les  plus  effi- 
caces. 

2''  catégorie.  Appareils  qui  maintiennent 
les  malades  assis.  On  a  imaginé  des  fauteuils 
dans  lesquels,  le  malade  étant  maintenu  immo- 
bile ,  la  compression  est  exercée  sur  les  parties 
saillantes  par  des  pelotes  que  meuvent  des  vis  de 
pression.  Il  y  a  à  faire  ici  une  objection  qui  se  pré- 
sente pour  tous  les  appareils  trop  exclusivement 
cumpressifs ,  c'est  que,  dans  la  région  dorsale,  la 
pression  est  exercée  sur  les  côtes  plutôt  que  sur 
le  rachis.  Il  est  en  outre  bien  difficile  que  le  ma- 
lade conserve,  dans  un  fauteuil,  une  immobilité  assez 
grande  pour  que  les  pelotes  ne  se  dérangent  pas.' 
Celte  dernière  objection  s'adresserait  également 
aux  fauteuils  orthopédiques  dans  lesquels  le  rachis 
serait  soumis  aune  extension  permanente. 

3*^  catégorie.  Appareils  qui  maintiennent  les 
malades  coUchés.  Ces  appareils  sont  des  lits  sur 
lesquels  les  malades  restent  couchés,  tantôt  con- 
stamment, tantôt  pendant  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs.'  Un  lit  ordinaire  un  peu  dur,  sur  le- 
quel les  malades  se  placenta  diverses  reprises  dans 
la  journée  peut  quelquefois  suffir,  ce  moyen  ayant 
pour  effet  principal  de  soustraire  le  rachis  à  l'ac- 
tion de  la  pesanteur.  D'autres  fois,  le  lit  agit  eu 
même  temps  par  l'un  des  mécanismes  que  nous 
avons  indiqués. 

A.  Il  en  est  dans  lesquels  la'compression  est 
exercée  par  deux  plaques  réunies  à  l'uue  de  leurs 


extrémités  et  séparées  à  l'autre  par  un  ressort  en 
spirale.  La  plaque  supérieure  est  rembourrée ,  et 
le  malade,  en  posant  sur  elle  le  sommet  de  sa 
courbure,  tend  à  la  rapprocher  de  l'inférieure  au- 
tant que  le  permettent  les  ressorts.  Il  y  a  aussi 
des  compresseurs  non  élastiques ,  constitués  par 
des  anses  en  cuir  ou  eu  toile ,  qui  embrassent  la 
partie  supérieure  de  la  déviation  et  vont  se  fixer 
au  côté  opposé  du  lit  où  des  poids  augmentent  la 
pression  en  tiraut  sur  l'anse  comme  pour  entraîner 
le  corps. 

Un  autre  appareil  à  compression  simple  fort  in- 
génieux est  le  lit  ondulé  de  M.  Pravaz,  dans  lequel 
les  saillies  du  plan  de  support  sont  en  rapport  avec 
les  saillies  de  l'épine  déviée,  lorsque  le  malade  est 
couché  sur  le  côté. 

B.  Dans  les  lits  à  extension,  le  plan  de  support 
se  compose  d'un  sommier  élastique,  quelquefois 
horizontal ,  d'autres  fois  incliné  de  haut  en  bas. 
L'extension  et  la  contre-extension  se  font  à  laide 
de  courroies,  dont  les  unes,  celles  qui  servent  à 
l'extension,  partent  du  pied  du  lit  et  vont  se  rendre 
à  une  ceinture  mollement  rembourrée  qui  embrasse 
le  tronc  au-dessus  du  bassiu,  tandis  que  les  autres, 
celles  qui  servent  à  la  contre-extension ,  partent 
de  la  tête  du  lit  et  vont  s'attacher  à  un  collier  ré- 
sistant qui  embrasse  étroitement  la  base  de  la  mâ- 
choire inférieure  et  l'occiput  ou  bien  à  des  anses 
rembourrées  passant  sons  les  aisselles.  Lorsque  la 
ceinture  et  le  collier  se  trouvent  tirés  en  sens  in- 
verse, ils  tendent  à  s'écarter  l'un  de  l'autre  et 
par  conséquent  à  redresser  le  rachis  en  éloignant 
ses  deux  extrémités  l'une  de  l'autre. 

Les  courroies  ou  cordons  d'extension  peuvent 
être  mis  en  jeu  de  diverses  manières  :  dans  les  ap- 
pareils les  plus  simples,  le  collier  est  fixé  à  demeure 
au  chevet,  et  il  suffit,  pour  faire  agir  l'appareil, 
de  tirer  sur  les  courroies  de  la  ceintufe  et  de  les 
arrêter  sur  des  boucles  attachées  à  l'autre  extré- 
mité du  lit.  D'antres  fois,  les  courroies  exteusives 
et  contre-extensives  s'attachent  à  un  cordon  réflé- 
chi sur  une  ou  plusieurs  poulies  et  qui  est  reçu  dans 
un  treuil  à  cliquet.  Dans  l'appareil  de  Langenbcck, 
le  tirage  opposé  de  la  tête  et  du  bassiu  est  produit 
à  l'aide  d'une  longue  vis  qui  porte  la  mentonnière, 
après  avoir  traversé  une  forte  lame  métallique 
transversale ,  réunie  à  ses  extrémités  avec  deux 
règles  longitudinales  qui  descendent  jusqu'à  la  cein- 
ture sur  les  côtés  de  laquelle  elles  sont  fixées.  Plus 
tard,  M.  Heyne  a  mis  en  usage  une  force  élastique  : 
pour  cela,  il  a  fait  aboulii'  les  courroies  à  '\^?>  res- 
sorts croisés  en  X.  D'autres  ont  préféré  des  res- 
sorts de  forme  ovale,  spirale,  ou  eu  boudin,  ou  de 
véi'itables  ressorts  de  pendule  renfermés  dans  un 
bariilet.  On  s'est  servi  encore  de  poids  suspendus , 
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au  moyen  de  poulies,  aux  cordons  qui  tirent  sur 
la  tête  et  sur  le  bassin.  Dans  le  lit  inventé  par 
M.  Maisonabe,  ces  poids  sont  portés  par  des  cha- 
riots roulant  sur  des  plans  inclinés  dont  la  pente 
est  variable.  Dans  unautre  mécanisme  dti  à  M.  Mar- 
tin, la  chute  des  poids  est  modérée  par  des  rouages 
d'horlogerie,  qui  préviennent  toute  secousse  fâ- 
cheuse du  côté  de  la  tète  et  maintiennent  l'exten- 
sion plus  sûrement  et  sans  interruption.  Dans  d'au- 
tres lits  enfin,  le  poids  du  corps  fait  seul  l'extension, 
la  contre-extension  étant  due  à  la  fixité  de  la  tête 
ou  des  épaules  :  dans  de  telles  conditions,  il  suffit 
de  donner  au  lit  une  certaine  inclinaison  que  l'on 
augmente  peu  à  peu  pour  que  le  poids  du  corps 
agisse  à  la  façon  des  cordons  de  traction  et  des 
poids  artificiels. 

L'appareil  à  roulettes  de  Shaw  consiste  en  trois 
plateaux,  dont  le  supérieur  el  l'inférieur  peuvent 
s'écarter  du  moyeu  en  roulant  sur  un  plan  incliné 
auquel  celui-ci  reste  fixé.  Les  épaules  sont  attachées 
sur  le  plateau  du  milieu,  la  tête  sur  le  supérieur , 
et  le  reste  du  corps  sur  l'inférieur.  Les  deux  pla- 
teaux extrêmes,  en  s'éloignant  du  moyen  qui  reste 
immobile,  entraînent  nécessairement  les  parties 
supérieure  et  inférieure  du  corps  et  opèrent  ainsi 
le  redressement. 

M.  Jalade-Lafond  a  imaginé  un  lit  oscillatoire, 
dunt  le  but  était  d'opérer  des  tractions  alternati- 
vement plus  fortes  et  plus  faibles;  mais  ce  lit  n'a 
guère  été  employé  par  d'autres  que  par  son 
auteur. 

On  peut,  du  reste,  combiner  la  compression 
avec  l'extension,  dans  la  plupart  des  appareils 
qui  précèdent,  au  moyen  de  plaques  en  bois  ou  en 
fer  garnies  de  coussins  épais  et  fixées  à  demeure 
sur  les  parties  saillantes  qui  répondent  à  la  con- 
vexité des  courbures.  Ces  pelotes  doivent  presser 
non  pas  en  dehors  de  l'angle  des  côtes,  ce  qui 
pourrait  courber  davantage  ces  os,  mais  bien  sur 
la  partie  la  plus  saillante  de  leur  courbure. 

Qnel  que  soit  le  lit  employé,  il  importe  tou- 
jours que  les  tractions  et  les  pressions  soient  assez 
modérées  pour  n'occasionner  aucune  souffrance 
et  ne  produire  aucune  eschare.  On  ne  doit  les 
augmenter  que  peu  à  peu,  de  manière  à  y  habituer 
les  malades.  Il  faut  aussi  ne  les  porter  jamais  à  un 
très-ham  degré;  car,  quelque  ingénieuses  que  soient 
les  dispositions  de  l'appareil,  il  agit  principalement 
en  déchargeant  le  rachis  du  poids  des  parties  supé- 
rieures et  en  assurant  l'immobilité  dans  une  bonne 
position. 

C.  Les  lits  à  redressement  sont  également  va- 
riables. Il  en  est  qui,  pourvus  d'un  plan  de  support 
continu  et  résistant,  comme  celui  qu'on  emploie 
dans  les  lits  à  extension,  présentent  en  outre  une 


pelote  élastique  destinée  à  presser  sur  la  partie 
proéminente  de  la  déviation.  Pendant  que  le  ma- 
lade est  couché  sur  la  partie  concave  et  que  la 
pelote  appuie  sur  la  convexité,  deux  courroies  en 
cuir  rembourré  embrassent,  l'une  l'aisselle  du  côté 
concave,  l'antre  le  bassin,  et  vont  toutes  deux  se 
fixer  à  des  tiges  de  fer  placées  du  côté  opposé  du 
lit.  Cet  appareil,  utile  dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'une 
courbure ,  deviendrait  nuisible  s'il  en  existait  plu- 
sieurs; car,  en  redressant  l'une,  il  augmenterait 
nécessairement  l'autre. 

C'est  à  cette  catégorie  qu'appartient  le  lit  à 
extension  sigmoïde  de  M.  J.  Guérin.  Il  ressemble 
au  lit  à  plateaux  brisés  de  Shaw  :  seulement  les 
diverses  sections  s'écartent  angulairement,  c'est- 
à-dire  plus  d'un  côté  que  de  l'antre.  Le  malade  est 
solidement  fixé  sur  les  différents  plateaux  du  lit 
brisé  et  placé  de  telle  sorte  que  le  sommetde  cha- 
que courbure  corresponde  à  l'intervalle  des  pla- 
teaux. Les  pièces  sont  écartées  au  moyen  d'un  mé- 
canisme particulier  qui  permet  de  leur  faire  décrire, 
comme  aux  branches  d'un  compas  qu'on  ouvrirait, 
un  angle  dont  la  base  est  en  rapport  avec  la  con- 
cavité de  l'incurvation.  Par  cet  artifice,  le  tronc, 
infléchi  en  sens  inverse  de  la  courbure ,  tend  à  être 
redressé  directement.  Ce  lit  est  efficace  sans  doute  ; 
mais,  de  l'aveu  même  de  M.  J.  Guérin,  il  ne  peut 
servir  que  quand  il  y  a  déviation  à  quatre  cour- 
bures ou  quand  deux  courbures  sont  très-rappro- 
chées  l'une  de  l'autre. 

Le  malade  doit- il  rester  constamment  couché 
sur  les  lits  orthopédiques?  On  a  toujours  répondu 
en  France  à  cette  question  par  la  négative ,  tan- 
dis qu'en  Allemagne  et  en  Angleterre  on  laissait 
les  malades  continuellement  couchés.  Le  D""  Shaw 
s'est  élevé  contre  cette  dernière  pratique ,  et  au- 
jourd'hui il  est  universellement  admis  que  l'on  doit 
faire  alterner  la  station  horizontale  avec  la  station 
verticale  et  les  exercices  de  tous  genres.  Les  ma- 
lades doivent  donc  passer  la  nuit  sur  le  lit,  mais 
dans  la  journée  se  lever  toutes  les  deux  ou  trois 
heures  et  se  recoucher  au  bout  d'une  heure  ou 
deux.  Pendant  qu'ils  sont  debout,  on  peut  en  gé- 
néral les  laisser  sans  aucun  appareil';  cependant, 
si  la  déviation  paraissait  se  reproduire  aisé  nient 
et  rapidement  dans  la  station  verticale,  il  vaudrait 
mieux  faire  porter  durant  ce  laps  de  temps  un  des 
corsets  à  tuteur  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

Cherchons  maintenant  à  apprécier  ces  divers 
appareils  orthopédiques  d'une  manière  générale. 
Ceux  qui  agissent  par  la  compression  seule  sont 
le  plus  souvent  insuffisants  et  ne  conviennent , 
comme  nous  l'aidons  dit,  qu'aux  déviations  très- 
légères  et  commençantes.  Ceux  qui  agissent,  soit 
par  le  redressement,  soit  par  l'extension,  sont 
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beaucoup  plus  efficaces,  surtout  lorsqu'on  y  ajoute 
la  compression.  Le  choix  à  faire  parmi  ces  der- 
niers varie  suivant  les  cas. 

S'agit-il  d'une  scoliose  double,  dans  laquelle  la 
courbure  lombaire  et  la  courbure  dorsale  sont 
égales,  les  appareils  qui  tiennent  les  malades  de- 
bout sont  d'un  succès  douteux ,  car  il  est  difliciie 
que,  dans  celte  attitude  ,  ils  empêchent  suffisam- 
ment les  vertèbres  comprises  dans  les  deux  cour- 
bures déjà  existantes  de  s'affaisser  sous  le  poids  de 
celles  qui  sont  au-dessus.  Les  lits  orthopédiques, 
employés  avec  les  précautions  indiquées  et  en  al- 
ternant avec  les  corsets ,  sont  préférables  en  pa- 
reille circonstance. 

S  agit-il  au  contraire  d'une  scoliose,  toujours 
au  deuxième  degré,  avec  prédominance  de  la  cour- 
bure lombaire  ou  de  la  courbure  dorsale ,  ou  bien 
même  la  déviation  est-elle  unique ,  les  appareils 
à  station  verticale  sont  préférables,  parce  qu'ils 
suffisent  au  redressement  et  n'empêchent  pas  les 
malades  de  se  livrer  à  leurs  occupations  et  à  des 
exercices  bien  entendus.  La  ceinture  à  inclinaison 
est,  de  tous  les  appareils  de  ce  genre,  celui  qui 
paraît  ofï'rir  le  plus  d'avantages. 

Lorsque  la  scoliose  est  accompagnée  de  dé- 
viation en  avant,  le  décubitus  sur  le  dos  devient 
indispensable. 

Lorsque  la  courbure  est  cervicale  seulement, 
on  conseille  l'usage  d'une  minerve.  Si  la  courbure 
cervicale  coïncide  avec  une  autre  dorsale  ou  bien 
avec  une  dorsale  et  une  lombaire ,  il  est  bon ,  dans 
les  espaces  de  temps  que  le  malade  reste  debout, 
d'ajouter  au  corset  orthopédique  l'appareil  de  sou- 
tien et  de  redressement  de  la  tête  qui  a  été  iudi- 
cjué  plus  haut. 

Dans  les  scolioses  au  troisième  degré ,  il  faut  en- 
core recourir  aux  lits  :  mais  quand  s'arrêtera-t-on? 
Lorsque  les  essais  auront  prouvé  qu'il  n'y  a  au- 
cune amélioration  à  obtenir,  soit  parce  que  l'affec- 
tion est  trop  ancienne ,  soit  parce  que  les  ligaments 
et  les  muscles  ont  pris  une  résistance  que  les 
moyens  mécaniques  ne  surmonteraient  que  par  le 
déploiement  d'une  force  capable  de  produire  des 
ruptures  dangereuses. 

Dans  tous  les  cas,  lors  même  que  la  maladie  en 
est  encore  au  deuxième  degré,  le  traitement  est  tou- 
jours de  longue  durée.  Si  l'on  s'en  tient  aux  cor- 
sets ou  aux  ceiutures  à  inclinaisons ,  les  malades 
doivent  les  porter  pendant  plusieurs  mois  et  quel- 
quefois pendant  une  ou  deux  années.  Le  temps 


pendant  lequel  doit  être  continué  l'usage  des  lits 
orthopédiques  est  à  peu  près  le  même.  Quand  ou 
a  épuisé  l'usage  du  moyeu  le  plus  compliqué,  il 
faut  encore  et  pendant  longtemps  continuer  l'em- 
ploi d'un  moyen  plus  simple ,  tel  que  celui  d'uu 
corset  rembourré  ou  baleiné. 

Enfin  l'on  ne  doit  pas  s'attendre  à  obtenir  tou- 
jours des  résultats  complets  dans  le  traitement  de 
la  scoliose  par  l'orthopédie  :  trop  souvent  on  n'ob- 
tient aucun  redressement;  dans  d'autres  cas,  on 
enraye  tout  simplement  les  progrès  de  la  dévia- 
tion; ou  bien  on  n'arrive  qu'à  un  redressement 
incomplet.  Il  est  aisé  de  comprendre  en  effet  que, 
si  la  scoliose  date  d'une  époque  éloignée,  les  os  et 
les  ligaments  ont  pris  dans  leur  situation  anormale 
une  solidité  trop  grande  pour  céder  aux  eftbrts 
qui  tendent  à  ramener  le  rachis  à  une  meilleure 
conformation.  On  n'obtient  un  redressement  com- 
plet que  dans  les  cas  où  les  os  sont  encore  assez 
souples  et  les  ligaments  assez  extensibles  pour  se 
laisser  recourber  en  sens  inverse  de  la  déviation , 
conditions  qui  se  rencontrent  surtout  chez  les  jeunes 
sujets.  Le  traitement  a  donc  d'autant  plusdecbance 
de  réussir  que  l'on  est  moins  éloigné  du  début  de 
l'affection  et  que  le  malade  est  plus  jeune. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  discuter  ici  la 
myotomie  dans  ses  applications  au  traitement  de  la 
scoliose.  M.  J.  Guérin,  entraîné  par  l'importance 
exagérée  qu'il  accorde  à  la  rétraction  musculaire 
dans  la  produciion  des  difibrmilés ,  a  pensé  que  la 
section  des  muscles  spinaux  postérieurs  pourrait 
faciliter  le  redressement.  L'opération  qu'il  a  ima- 
ginée dans  ce  but  consiste  à  pratiquer,  au  niveau 
de  la  région  lombaire,  une  ponction  et  à  conduire 
sous  la  peau  un  ténotome  avec  lequel  il  divise  la 
masse  commune  des  muscles  sacro-lombaire,  long 
dorsal,  et  transversaire  épineux.  Celle  opération 
n'a  rien  de  très-grave  sans  doute,  mais  elle  est 
loin  d'avoir  produit  des  résultats  aussi  avanta- 
geux que  ceux  que  s'en  était  promis  M.  Guérin, 
d'abord  parce  que  les  muscles  ne  sont  pas  tou- 
jours rélractés,  ensuite  parce  que,  à  supposer 
qu'ils  le  soient ,  l'opération  n'aurait  aucun  effet 
sur  les  faisceaux  nombreux  qui,  au-dessus  de  la 
région  lombaire,  ont  des  insertions  trop  multipliées 
pour  se  relâcher  par  le  seul  fait  d'une  sectiou  pra- 
tiquée dans  ce  point.  Tous  les  efforts  et  toute  la 
persévérance  de  M.  J.  Guérin  n'ont  pu,  jusqu'à 
ce  jour,  démontrer  l'utilité  de  la  myotomie  rachi- 
dieune  et  la  faire  passer  dans  la  pratique. 
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Page  336,  II**  colonne,  ligne     7,  au  lieu  de  :  Langensbeck,  lisez  :  Langenbech. 

Page  576,  V^  colonne,  ligne     5,  au  lieu  de  :  en  vertu  d'une  oscillation  de  dedans  en  dehors  au 

lieu  frappé  et  au  point  opposé ,  en  vertu  d'une  oscillation 
de  dehors  en  dedans  dans  les  zones  intermédiaires, 
lisez  :  en  vertu  d'une  oscillation  de  dehors  en  dedans 
au  lieu  frappé  et  au  point  opposé,  en  vertu  d'une  oscilla- 
tion de  dedans  en  dehors  dans  les  zones  intermédiaires. 

Page  660,   F*^  colonne,  ligue  30,  au  lieu  de  :  Lcaucoup  plus  rares,  lisez  :  de  beaucoup  les  plus  rares. 

Page  661,  1^  colonne,  ligne  51,  au  lieu  de  :  ne  mourut  que  deux  ou  trois  ans  plus  tard,  lisez: 

ne  mourut  que  plusieurs  années  après. 

Page  669,  II*'  colonne,  ligne  40,  au  lieu  de  :  mort  au  bout  de  trente-huit  heures,  lisez  :  mort  au 

bout  de  soixante-huit  à  soixante-dix  heures. 

Page  671,  r*^  colonne,  ligne  19,  au  lieu  de  :  du  côté  de  la  luxation,  lisez  :  du  côté  opposé  à  la 

luxation. 
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ÉLÉMENTS 


Depuis  Haller,  la  science  physiologique  n'a  pas 
eu  de  véritable  monument.  La  physiologie  pitto- 
resque et  tant  soit  peu  romantique  de  Kicherand 
a  pu  répondre  à  un  besoin  ,  dans  un  moment  de 
transition  entre  des  éludes  superficielles  et  des 
études  réellement  scientifiques;  elle  est  bientôt 
devenue  insuffisante  pour  tous  les  esprits  sérieux. 
Les  traités  exotiques,  dont  quelques-uns  brillent 
parle  savoir  étendu  de  leurs  auteurs,  pèchent 
tous  par  le  choix  des  matériaux  et  l'esprit  de  cri- 
tique; ils  n'ont  en  aucune  façon  rempli  l'impor- 
tanle  lacune  laissée  par  Richerand.  Érudition  pro- 
fonde, critique  judicieuse,  voilà  ce  qu'il  fallait 
pour  répondre  aux  nécessités  nouvelles  nées  des 
progrès  de  la  science  moderne  :  telles  sont  les  deux 
principales  qualités  qui  caractérisent  le  Cours  de 
physioloi^ie  de  M.  le  professeur  Bérard.  Ce  ne  sont 


peu  au  mérite  de  ce  livre  en  en  rendant  la  lecture 
et  l'intelligence  faciles.  Enfin  les  relations  inces- 
santes que  Tauteur  a  eu  l'art  de  faire  entrevoir 
entre  les  faits  physiologiques  et  les  faits  patholo- 
giques donnent  aux  leçons  de  physiologie  un  intérêt 
particulier  qui  n'a  échappé  à  aucun  médecin.  On  a 
dit  que  l'ouvrage  de  M.  Bérard  était  la  physiologie 
de  Haller  mise  au  courant  de  la  science  ;  cet  éloge 
n'est  que  l'expression  pure  et  simple  de  la  vérité. 
Comme  les  Eleruenta  physiologiœ  ont  été  le  mo- 
nument physiologique  du  siècle  dernier,  le  Cours 
de  physiologie  sera  le  monument  physiologique  de 
noire  époque. 
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Par  P. -A.  BÉCIiARB  (d'Angers), 

ancien  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

TROISIÈME  ÉDITIOIS, 

REVUE  ET  AUGMENTÉE  DE  ^(OMBREUSES  ADDITIONS, 

Par  Jui.ES  BÉCIiARD, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecinede  Paris, 

H  fort  Tolniue  in  -  S°,  avec  planches  Intercalées 
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L'Anatomie  générale  de  Béclard,  on  peut  le 
dire,  n'a  pas  été  remplacée  en  France,  et  elle  est 
aujourd'hui  encore  l'ouvrage  le  plus  concis  et  le 
plus  complet  que  nous  possédions  sur  la  matière. 
Les  systèmes  organiques  n'y  sont  point  envisagés, 
comme  dans  la  plupart  des  ouvrages  modernes, 
sous  le  rapport  exclusivement  anatomique.  L'au- 
teur lui-même,  dans  son  introduction,  nous  ap- 
prend en  effet  que  son  plan  est  tout  ensemble 
anatomique,  physiologique  et  pathologique,  et 
c'est  sous  ce  triple  point  de  vue  que  sont  succes- 
sivement classés,  puis  décrits,  tous  les  tissus.  De- 
puis deux  ans  ,  cet  ouvrage  essentiellement  mé- 
dical, modèle  de  méthode  et  de  clarlé,  était  épuisé 
dans  le  commerce  de  la  librairie.  Nous  croyons 
rendre  service  aux  élèves  de  nos  écoles,  et  aux 
médecins  qui  aiment  à  se  retremper  aux  sources 
de  la  science,  en  réimprimant  l'ouvrage  de  Béclard. 

M.  Jules  Béclard,  iils  de  l'auteur,  et  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  ,  s'est  chargé  do 
faire  entrer,  dans  celte  nouvelle  édition,  les  fails 
nouveaux  dont  la  science  s'est  enrichie  depuis 
vingt-cinq  ans*  il  s'est  attaché  par-dessus  tout  à 
conserver  le  cachet  de  l'œuvre  originale,  en  lui 
laissant  le  caractère  élémentaire  et  dogmatique 
qui  la  distingue.  Les  additions  disséminées  dans 
le  corps  de  l'ouvrage  portent  principalement  sur 
la  structure  intime  des  tissus,  et  uniquement  sur 
les  points  incontestablement  acquis  à  la  science. 
Des  planches,  intercalées  dans  le  lexie  supplémen- 
taire, ajoutent  à  la  clarlé  des  descriptions. 
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